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REVUE 


DE . 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE | 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. Moure. 


LA SURDITÉ DE GUERRE PAR LÉION DE L'OREILLE INTERNE 


Par le D” GOT, ancien interne des hôpitaux de Bordeaux. 


À deux reprises différentes, en particulier dans un article 
paru dans la Gazelle hebdomadaire des Sciences médicales de 
Bordeaux, le 4 juillet 1915, nous avons déjà publié les remarques 
que nous avait suggérées l'étude des « labyrinthiques de 
guerre ». Nous pensons faire œuvre utile en apportant aujour- 
d’hui de nouvelles précisions sur cette question, du plus haut 
intérêt à l’heure actuelle. | 


ÉTIOLOGtE. — Dans la grande majorité des cas, le trau- 
matisme de l'oreille interne se produit consécutivement à 
l'éclatement d’un obus dars le voisinage immédiat du malade. 
La distance entre l'oreille et l’obus est toujours inférieure à 
deux ou trois mètres, cinq au plus; on peut admettre qu’au 
delà l’oreille résiste à l’ébranlement aérien ou que la commo- 
tion labyrinthique consécutive est légère et destinée à dispa- 
raître rapidement. | 

Dans les autres cas, l’oreille interne est intéressée directement 
ou par transmission osseuse, consécutivement à une blessure 
par balle ou éclat d’obus de l’hémiface correspondante. Plus 
cette blessure est voisine du rocher, plus la lésion de l’oreille 
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interne est grave, toutes conditions étant égales d’ailleurs, et, 
lorsque le traumatisme fracture le rocher lui-même, on observe 
des troubles destructifs, quelquefois absolus, de l’organe de 
perception intéressé. 

Nous avons écrit, au mois de juillet, que ces traumatismes 
directs de la tête entratnaient, en principe, des troubles auri- 
culaires plus graves que le « vent des obus ». Depuis lors, nous 
avons modifié nos idées sur ce point, ayant constaté d’une 
part des blessures profondes de la tête sans troubles labyrin- 
thiques, et d’autre part, des commotions labyrinthiques graves 
par « vent d’obus ». Il convient donc de noter ces deux facteurs 
étiologiques, mais de ne pas donner systématiquement à l’un 
ou à l’autre une place prépondérante. 


Une autre question se pose en ce qui concerne l’étiologie 


des «labyrinthites de guerre »: quels sont les sujets les plus 
fréquemment atteints? sont-ce les individus porteurs d'oreilles 


saines avant la guerre ou ceux qui sont partis avec des tares’ 


auriculaires? Il est certain que les uns et les autres peuvent 
faire des lésions labyrinthiques : bien souvent, en effet, sur 
les fiches de nos malades, nous voyons un diagnostic d’oreille 
moyenne suivi de l’expression «avec participation de l'oreille 
interne v. Mais souvent aussi nous lisons «commotion laby- 
rinthique, sans lésions objectives des tympans ». Et cela se 
comprend, si l’on réfléchit qu’en pareille matière, le facteur 
étiologique de beaucoup le plus important est incontestable- 
ment la distance à laquelle l’obus éclate de l'oreille, ou la 


violence du traumatisme direct ‘qui la frappe. Il semble 


cependant — et ceci confirme les idées émises par Lermoyez 
dans son article de la Presse médicale (25 février 1915) — que 
les malades partis avec des oreilles saines sont plus souvent 
touchés dans leur labyrinthe que ceux partis avec des oreilles 
tarées. Voici, en effet, la statistique du Centre otologique de 
la 18€ région, en ce qui concerne cette catégorie de malades, 
au nombre de 283 : 

a) Labyrinthites traumatiques sans lésions objectives de 
l'oreille moyenne, 144, soit 50,88 0/0. 


ET 
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b) Labyrinthites traumatiques avec tares de l'oreille 
moyenne ayant pris naissance en même temps que la commo- 


tion, 74, soit 26,14 0/0. 


c) Labyrinthites traumatiques avec tares de l'oreille 
moyenne antérieures à la guerre, 65, soit 22,96 0/0. 
Les deux premières catégories doivent être additionnées 
ensemble, ce qui donne 218, soit 77 0/0. 
Il convient, cependant de remarquer que beaucoup de tarés 
auriculaires antérieurs à la guerre ne sont pas allés au feu, ce 
qui fausse les résultats. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Comme dans nos premières 
notes, nous ne pouvons ici formuler que des hypothèses, sur- 
tout étant donnée la variété clinique des cas observés. Dans 
les formes légères, — les seules que l’on puisse en réalité cata- 


loguer «commotions labyrinthiques», — il s’agit seulement 


sans doute d’ébranlements des organes nobles de l'oreille 
interne, dus au choc produit par le déplacement ou la com- 
pression brusque des liquides extra et intra-labÿrinthiques. 
Mais dans les formes graves, — labyrinthites traumatiques, — 
il est probable qu'il se produit dans la cochlée ét lé vestibule 
des hémorragies plus ou moins importantes accompagnées de 
décollement et de désagrégation de la membrane de Corti. 

Deux considérations plaident en faveur de cette hypothèse. 
D'abord, le fait que ces lésions supposées de l’oreille seraient. 
ainsi homologuées à celles que les ophtalmologistes consta- 
tent, de visu, au niveau de l'œil, cet organe ayant l'avantage 
de se prêter à l'exploration directe (décollements rétiniens, 
déchirures de la choroïde, etc.). Et ensuite, la possibilité 
clinique d’homolaguer les «labyrinthiques de guerre » à ces 
«labyrinthiques de paix » que sont les méniériques et de les 
catégoriser du coup sous la même rubrique de « labyrinthor- 
ragiques r. / 


SYMPTOMATOLNGI8. — Les malades sont très inégalement 
touchés. Suivant la distance à laquelle éclate l’obus et suivant 
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que la déflagration se produit à leur droite ou à leur gauche, 
en face ou derrière eux, une ou les deux oreilles sont 
atteintes. | 

Le symptôme prédominant est la surdité, ou tout au moins 
la diminution marquée de l’acuité auditive. Cette surdité 
évolue par la suite de différentes façons. Souvent elle s’atténue 
dans les semaines qui suivent, mais il est possible de la voir 
persister sans modifications pendant des mois-et probablement 
dans certains cas rester incurable. Par contre, nous ne l'avons 
jamais vu s’aggraver. 

Cette surdité est toujours du typelabyrinthique, c’est-à-dire 
qu’il y a abolition de la perception cranienne de la montre, 
abolition ou diminution considérable de sa perception aérienne, 
diminution de l’acuité auditive plus marquée pour les sons 


aigus que pour les sons graves, pour la voix chuchotée que 


pour la voix parlée ordinaire, Rinne positif ou négatif fort, 
latéralisation du Weber du côté sain ou le moins malade. 


Le second symptôme important, — et qui préoccupe vive- 
ment les malades, — est le bourdonnement, à type variable 
mais qui ne lâche pas le traumatisé une minute et l'empêche 
quelquefois de fixer son attention. 

Enfin, troisième élément de la triade symptomatique 


classique, il existe des vertiges allant quelquefois jusqu’à la. 


chute, dont le caractère désagréable disparaît généralement 
assez vite. 


Un autre symptôme extrêmement important. à noter est 
le nystagmus spontané. Nous ne pensons pas, en effet, qu'il 
soit possible de porter le diagnostic de «labyrinthite trauma- 


tique » sans l’existence de ce symptôme, du moins quand la 


lésion date de moins de quelques mois. Dans la grande 
majorité des cas il est dirigé du côté sain, ou du côté le 
moins malade (à moins de destruction labyrinthique com- 
plète, auquel cas la formule est inversée). 


Enfin, il existe des troubles de l’équilibration, mais il 


faut bien savoir que de tous les troubles labyrinthiques, 
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ceux-ci disparaissent au bout de quelques semaines et tou- 
jours les premiers; par conséquent, on ne les observe pas 
dans lés commotions (formes légères) ni dans les labyrinthites 
de vieille date. 

Il se passe ici ce fait capital, sur lequel le professeur Moure 
a souvent appelé notre attention à propos des ménmiériques 
examinés en temps de paix: dans l’évolution d’uné lésion 
labyrinthique brutale, hémorragique en l'espèce, le vertige 
est le premier symptôme de la triade qui s’amende et dispa- 
raît avec le temps et lorsque les crises de troubles de l'équilibre 
sont assez violentes et assez longues comme durée pour se 
terminer par des nausées ou des vomissements, c’est d’abord 
ce trouble qui s’amoindrit et cesse, puis le vertige. Souvent 
alors on observe chez ces sortes de labyrinthiqr `s anciens de 
simples crises de bourdonnements (Moure). 


Dans ces formes anciennes, il sera généralement utile, pour 


préciser un diagnostic hésitant, d'étudier les modifications 
. du nystagmus provoqué et même d'interroger le nerf vesti- 
bulaire avec les courants galvaniques (employer autant que 
possible la méthode de Babinski). 


Il est en effet très intéressant de noter, sans parti pris, les 


renseignements fournis soit par le fauteuil tournant, soit 
par les injections d’eau chaude ou d’eau froide faites dans le 
conduit; en laissant entre ces diverses expériences le temps 
nécessaire pour que le labyrinthe excité reprenne son équili- 
bre normal. Nous noterons ultérieurement les résultats fournis 
par ces diverses expériences et nous verrons dans quelle 
mesure elles s'accordent avec les autres troubles fonctionnels 
ou objectifs relevés chez nos labyrinthiques du fait dela guerre. 


DraAGNosrTic. — Nous ne pensons pas qu'il y ait lieu ici, — 
cet article étant destiné surtout à des spécialistes, — de 
discuter longuement toutes les questions qui se rattachent 
au diagnostic de ces labyrinthiques traumatiques, à leurs 
différents stades d'évolution. Mais il est deux points sur 
lesquels il convient d'appeler l'attention : ce sont ceux 
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qui nous permettent de dépister d’une part l'hystérie, et 
d'autre patt la simulation. Disons vite, d'ailleurs, que s'il 
est généralement facile de départager les organiques des fonc- 
tionnels, ce dernier terme s'appliquant également aux hysté- 
riques et aux simulateurs, il est par contre extrêmement 
difficile, le plus souvent, de mettre, aux malades de cette 
dernière case, aux uns l'étiquette d’hystérie, aux autres 
l'étiquette de simulation. 

Voyons d’abord les caractères symptomatiques qui nous 
permettent de placer les malades dans la catégorie des fonc- 
tionnels : ils se résument en ce que leur surdité est absolue, 
«trop absolue pour être réelle » (Moure). Elle est toujours, en 
effet, ou presque toujours bilatérale (les simulateurs unilaté- 
raux sont exceptionnels et d’ailleurs faciles å dépister par 
l'emploi de l’assourdisseur de Lombard et du tube otosco- 
pique bibranche bien manié : aussi n’en reparlerons-nous pas). 
Cette surdité est absolue au point que les malades disent m'en- 
tendre absolument rien, quelle que soit l'intensité du bruit 
fait autour d’éux ; le diapason carpien n'est pas perçu pás plus 
du reste que le diapason u mis énergiquement en vibration 
et appliqué sur l’apophyse ou même à l'entrée du méat. audi- 
tif (Moure). De plus, il n’existe ni bourdonnements, ni vertiges, 
ni nystagmus, ni trouble de l’équilibration (à moins qu'il ne 
s'agisse de malades éduqués par le passage dans d’autres 
hôpitaux). Enfin, caractère important et sur lequel tous les 


auristes sont d'accord, le timbre et le ton de la voix de ces : 


deux catégories de malades restent normaux, ce qui implique 
que, sciemment ou pas, ils s'entendent parler. 

Comment maintenant séparer les hystériques des simula- 
teurs? 
Avec M. le professeur Moure, nous pensons que le critérium 
réside, en dernière analyse, dans le seul fait de prendre le 
malade en flagrant délit de supercherie, — argument assu- 
rément plus psychologique que médical, mais auquel on est 
souvent obligé d'arriver, faute de meilleur. 

De grandés présomptions peuvent être cependant tirées 
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de l’observation approfondie du malade. Sous l'effet dé l’assour- 
disseur, l’hystérique sardera quelquefois le ton de sa voix, 
comme l’organique; le simulateur non prévénu l’êlèvera tou- 
jours. Les attitudes du simulateur sont fausses et manquent 
de naturel : il affecte un air détaché des choses de ce monde, 
alors que l’hystérique cherche plutôt à attirer l'attention. 
Enfin, l’hystérique peut présenter des zones d’anesthésie 
cutanée, un certain rétrécissement de champ visuel, l’aboli- 
tion du réflexe pharyngien qu'un simulateur n'aura jamais. 

Le diagnostic une fois posé avec certitude et promptitude 
autant que possible, le malade sera immédiatement trans- 
porté dans un service de neuro-psychiatrie, s’il est jugé hysté- 
rique. Tout le monde est d'accord aujourd’hui, en effet, sur 
l'importance qu’il y a à ce que cette catégorie dé malades si 
suggestibles ne séjourne pas dans les hôpitaux non spécialisés. 
Nous ävons vu personnellement trois cas d’hystériques 
éduqués par leur.séjour dans plusieurs hôpitaux et qui pré- 
sentaient notamment des troubles de l'équilibration avec 
vomissements assez marqués pour les empêcher de sé tenir 
debout ! Ces malades s’aggravent à chaque examen et devien- 
nent ainsi incurables pendant des mois et peut-être des années 
par la faute des médecins. | 


ÉVOLUTION ET PRONOSTIC. — Mis à part les hystériques et 
les simulateurs, qui sont d’ailleurs rares (nous ne parlons ici 
que des malades qui sont passés par notre centre), les labyrin- 
thiques organiques évoluent de deux façons: les simples 
commotionnés guérisseni en quelques semaines; les autres 
s'améliorent légèrement ou se figent. Aucun ne s'aggrave avec 
le temps, du fait de leur traumatisme causal : pour ceux-là, 
si leur surdité augmente, c’est qu’une cause intercurrente 
survient (Moure). 

Dans tous les cas, les phénomènes purement vestibulaires 
disparaissent ou s’atténuent les premiers : d’abord les troubles 
de l’équilibration, puis les vertiges et le nystagmus spontané, 
qui disparaissent généralement ensemble, Les troubles du 
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nystagmus provoqué (hypoexcitabilité) persistent longtemps. 
Quant aux bourdonnements, ils restent immuables et proba- 
blement définitifs. 


TRAITEMENT. — Au début, nous mettons les malades au 
repos absolu et à la solution bromo-iodurée (bromure, 1 à 2 gr., 
iodure, 0525 à 0550 pro die). Révulsion sur la mastoïde sous 
forme de pointes de feu ou de sangsues. Régime diététique 
léger. Rachicentèse chez les grands vertigineux (rares dans la 
zone de l’intérieur). En somme, médication symptomatique 
et d'assez piètre secours. 

Pas d’insufflations, ni surtout de massages du tympan sous 
aucune forme parce qu’inutiles et même dangereux, le repos 
de l'organe étant aussi indispensable que celui du malade. 


= Nola. — Au point de vue purement militaire, et en parti- 
culier en ce qui touche l'établissement d’une pension ou 
gratification et le changement d’arme, voici les règles que 
M. le professeur Moure a adoptées. 


a) Formes légères (commotions). — Traitement et conva- 
lescence jusqu’à guérison, en tout quelques semaines. Retour 
au dépôt. Quelquefois, inaptitude à faire campagne deux mois. 


b) Formes graves (labyrinthites vraies). — Traitement et 
convalescence. Puis, suivant l’acuité auditive : auxiliaire ou 
bien réforme n° 1 temporaire, renouvelable tous les trois ou 
six mois avec allocation également temporaire. 

Situation à revoir et à liquider après la guerre. Pas de déci- 
sion définitive actuellement, bien qu’il nous semble, hélas! 
d’après l’expérience acquise depuis le début de la guerre, que 
bon nombre de ces surdités graves, par lésion organique de 
l'oreille interne, soient destinées à rester définitives. 

Pour cette catégorie de sourds vont être appliquées, en 
temps voulu, les méthodes de rééducation auditive et phoné- 
tique et même l'éducation des yeux pour suppléer par la vue 
au défaut d’ouïe (lecture sur les lèvres). 
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ESSAI D'UTILISATION DU NÉO-SALVARSAN 


DANS LE CORYZA ATROPHIQUE OZÉNEUX : 


Par le D" PISTRE (de Grenoble). 


Bientôt après l'apparition bruyante des nouveaux com- 
posés arsenicaux d’Ehrlich, quand leur posologie et leur mode 
d'action contre la syphilis furent mieux connus, on chercha 
presque aussitôt à étendre leur rayon d’action en dehors de 
cette maladie. Le salvarsan fut d’abord employé contre l’an- 
gine de Vincent (le premier cas publié le fut par Ehrlich lui- 
même), où il donna des résultats sensiblement supérieurs au 
bleu de méthylène, à la teinture d'iode, etc. ; puis, contre les 
autres infèctions buccales à spirochètes : gingivo-stomatite 
grave scorbutique (Gerber, Münch. med. Wochens., 1911), 
stomatite mercurielle (Le Blaye, Progrès méd., 1911) et aussi 
le noma (Zubert et Petit, Soc. méd. des hôp., juillet 1912). On 
l’a même injecté récemment dans le paludisme rebelle'(Summa) 
et dans la cavité de kystes hydatiques (Kolbé). Dans ces 
diverses tentatives la rapidité d'action dépassa toujours 
lattente. l 

Encouragés par ces bons résultats, deux jeunes médecins 
lyonnais, Maurice et André Bernay, eurent l’idée, dès 1912, 
de délaisser l’action tréponémicide du salvarsan pour n’utihiser : 
que les propriétés toniques générales du médicament, qui, 
étant données sa haute teneur en arsenic (40 0/0) et surtout 
sa nature organique, devait théoriquement donner de bons 
résultats. Ils l’essayèrent principalement dans la tuberculose 
pulmonaire, conjointement avec divers agents physiques 
(bains de lumière, ozone, etc.), et dans divers états anémiques. 
Constamment, ils ont obtenu un relèvement progressif et 
rapide du poids (jusqu’à 5 kil. en un mois) et une augmenta- 
tion des globules rouges passant de 2-3 millions à 4 1/2-5 mil- 
lions en un ou deux mois. 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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Je n'insiste pas!, mais ces quelques lignes suffisent à 

faire entrevoir le nouveau et vaste champ d’application qui 
s'ouvre d’ores et déjà devant ces derniers nés de l’Institut 
Speyer. 
. Poursuivant l’idée qui avait guidé les deux auteurs lyon- 
nais, j’ai pensé qu’il y avait dans notre spécialité une affection 
justiciable au premier chef des propriétés eutrophiques de 
l'arsenic : c’est le coryza atrophique ozéneux. Quelle que soit 
la théorie pathogénique que, selon son penchant, on adopte, 
microbienne ou trophoneurotique, il est unanimement admis 
que l’ozène est une maladie de dystrophie, presque toujours 
héréditaire, parfois acquise, dénonciatrice des tares des géné- 
rateurs. Que ces tares soient la syphilis ou la tuberculose, les 
deux plus communes, la double action antisyphilitique et 
eutrophique du sel y trouve constamment son indication. 

Voulant réaliser l'application clinique de cette pensée, j'ai 
choisi un cas de coryza atrophique ozéneux, de nature pro- 
bablement syphilitique, c’est vrai, chez une femme, vierge 
de tout traitement, et porteur d’une atrophie moyenne, 
susceptible d'arriver à guérir en trois ou quatre ans environ 
par les moyens habituels (irrigations nasales et. rétro-nasales, 
massages, paraffine). 


OBSERVATION: — Femme, vingt-huit ans. Dans sa première 


visite, fin septembre 1911, elle me raconta que, dès lé début 
de son mariage (il y a sept ans), elle avait été infectée par son 
mari, avait eu un chancre génital soigné par un confrère italien 
établi à Lanslebourg (Savoie), qu’elle avait eu ensuite de la 
stomatite hydrargyrique, de l’alopécie, de très fortes cépha- 
lalgies nocturnes, bref tous les caractères d’une syphilis acquise. 
Au surplus, trois grossesses ont donné : la première, une fausse 
couche de sept mois, vingt-huit mois après le mariaÿe; la 
deuxième, un garçon mort à quatre mois de convulsions (7); 
la troisième, un garçon âgé actuellement de deux ans, mais 
chétif et ayant eu déjà plusieurs maladies. État général 


1. Ces divers résultats, ainsi que les développements sur la méthode, 
sont consignés pat les auteurs dans un artièle du Journal de Médecine 
de Paris, août 1912, n° 34, | 
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médiocre; là malade dit avoir maigri do 24 kilos en cinq ans. 
Aucuñe toux, ni expectoration, ni transpiration nocturne. 

Au point dè vue local, elle présente du coryza atrophique 
bilatéral bién net, avec suppuration abondante (quatre mou- 
choirs par jour) et d'énormes croûtes verdâtres, moulant les 
cavités, à odeur modérée. On aperçoit du pus dans les fentes 
olfactives et dans les méats moyens. La diaphanoscopie des 
sinus imaxillairés les montre demi-obscurs. Après nettoyage, la 
muqueuse apparaît rouge, mais très mince; les cornets infé- 
rieurs, réduits à des bourrelets en avant, sont à peu près com- 
plètémment résorbés dans leur moitié postérieure. 

On pourrait penser que cette forme de coryza atrophique 
. procède directement de la syphilis et n’a rien de commun avec 
` l'ozène vrai. Mais la malado me raconte qu’elle mouche ainsi 
depuis son enfance et que ses parents, bien que sains en appa- 
rence, sont cousins gerrains. 

Nous s6mmes donc bien on face d'un coryza atrophique idio- 
pathique aggravé certainement par une syphilis acquise. 

Durant un an, la malade a fait alternativement ou simul- 
tanément des irrigations nasales ou rétro-nasales (car elle avait 
d’abondantes sécrétions sur le pourtour de ses choanes et dans 
son cavum), des pulvérisations de nitrate d’argent et dés aspi- 
rations pulvérulentés de calomel-lactose. 

En octobre et novembre 1912, je lui fis vingt-deux injections 
- de biiodure de mercure, sans grand résultat. L'état local n'avait 

guère changé, bien que les divers traitements aient été Lu 
lièrement suivis. 

Enfin, au début de 1913, au moment où la malade commen- 
çait à perdre la foi en une guérison qu'elle avait espéré sans 
doute plus prochaine, je pris connaissance du travail des frères 
Bernay, et ayant conçu l'idée d’une utilisation possible du 
néo-salvarsan dans le cas actuel, je réussis à faire accepter à 
la maläde l'idée d’un traitement par le 914. 

Je choisis ce sel à cause de son maniement plus facile et pra- 
tiquai constàamment les injections intra-veineuses à une dilution 
au 1/200 dans de l’eau récemment bidistillée et froide (cela en 
raison de la très facile décomposition du produit à la chaleur; 
cette température ambiante de l'injection est très facilement 
acceptés par l'appareil vasculaire). La préparation de la solution 
était faite, au moment de l’emploi, dans l’ampoule même où 
l’eau est livrée: un simple tube de caoutchouc de 150 terminé 
par un ajutage et l'aiguille résumait tout l’apparcil. 

Du 7 mars 1913 à fin avril 1914, tout autre traitemënt étant 
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cessé, j’ai fait à la malade treize injections en trois séries : une 
de cinq et deux de quatre, les injections étant espacées de dix 
en dix jours, selon la méthode de Milian, qui m'a paru la plus 
judicieuse et la plus prudente à la fois. Quant aux doses, on 
a souvent répété que l’arsenic, pour agir et agir vite, doit être 
employé à doses massives, jusqu’à côtoyer la limite de l’into- 
lérance. J’ai toujours suivi la gradation : O gr. 60, O gr. 75, 
O gr. 90 de sel par série; pour la première, j'avais débuté par 
une dose d'essai de 0 gr. 45. Les injections ont été pratiquées 
à la maison de santé, où la malade a séjourné chaque fois vingt- 
quatre heures, à jeun et dans la position couchée. Je faisais 
garder le lit et le jeûne pendant sept à huit heures après l'in- 
jection et prendre la température. 

D'une facon constante, toutes les doses ont été très bien sup- 
portées, sauf une fois où se sont produits des vomissements 
bilieux pendant deux heures. Jamais aucun phénomène du côté 

‘des nerfs sensoriels. La réaction d'Herxheimer a été notée plu- 
sieurs fois et toujours avec la dose de 0 gr. 90. 

Ainsi donc, en quatorze mois, notre malade a reçu 9 gr. 45 de 
néo-salvarsan, non seulement sans le moindre inconvénient, 
mais avec les bons résultats que voici (fin avril 1914) : 

Au point de vue général, embonpoint est revenu; le gain de 
poids a été de 5 kil. 500; l’appétit est beaucoup plus régulier, 
l'estomac moins capricieux. L'état local a suivi le même mou- 
vement : les céphalées, qui étaient intolérables, réapparaissent 
bien encore, mais à des intervalles très espacés et seulement 
le jour de l'injection, ravivées par elle. La quantité ct la nature 
des sécrétions se sont beaucoup modifiées aussi: elles sont 
devenues beaucoup plus fluides et rares, composées seulement 
de muco-pus blanc jaunâtre, sans croûtes, sauf une très mince 


moulant le bord inférieur du cornet moyen droit. La malade 


ne salit plus qu’un seul mouchoir par jour. La muqueuse est 
beaucoup plus nourrie, plus charnue, plus humide et plus 
colorée. La respiration nasale, partielle au début, est mainte- 
nant presque exclusive. Seuls les cornets inférieurs sont lents 
à se régénérer : leur squelette osseux a peu grandi, «mais leur 
muqueuse s’y est épaissic, tendant vers la normale, ct per- 
mettra bientôt une inclusion de paraffine. Il est intéressant de 


remarquer que la suppression des croûtes et une importante 


diminution des sécrétions so sont produites dans ces fosses 
nasales en dépit d’une largeur encore très grande et peu modifiée. 
La malade n’a plus fait aucune irrigation nasale et n’en ressent 
pas le besoin, 


— 13 — 


En résumé, il est absolument indéniable que l’on ait 
assisté là, grâce au seul arsenic, à une amélioration remar- 
quable de l’état tant général que local, à une meilleure circu- 
lation et nutrition des tissus, à un véritable eutrophisme 
arsenical. Il sera intéressant d’abord de poursuivre ce cas jus- 
-qu’au bout, et nul doute que la malade, appréciant les résultats 
acquis, ne s’y prête, puis d'étendre les essais à des cas d’ozène 
évoluant, non chez des syphilitiques, mais chez des sujets 
entachés d’hérédité bacillaire. Loin de moi la pensée de vou- 
loir faire de l’arsenic, sous forme de ses récents sels organiques, 

-le remède de l’ozène, car chaque malade fait son ozène à sa 
façon et est justiciable d’une thérapeutique adaptée à son 
cas et non d’un traitement passe-partout, mais je pense 
qu'un médicament qui agit à la fois sur l’état général, toujours 
quelque peu précaire, et sur la lésion nasale n’est pas dépourvu 
d'intérêt, surtout contre une maladie où l’on peut dire que 
tout a été essayé, et mérite que l’on procède à une expérimen- 
tation plus étendue et plus variée. 
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SOCIÉTÉ ÉCOSSAISE D'OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Séance du 6 juin 1914. 


M. WALKER DOWNIE. — 1° Lupus du voile du palais, des 
amygdales, du pharynx et du larynx (Lupus of soft palate, 
fauces, pharynx and larynx). 

Jeune fille, âgée de seize ans, traitée localement par l’acide 
lactique et par du sirop d’iodure de fer à l’intérieur et notable- 
ment améliorée. 


: M. LoGaAn TURNER conseille l'emploi d'iode pris en liberté par voie 
électrolytique, tel qu’on l’applique à l’Institut Finsen. Le malade prend 
d'abord une forte dose d’iodure de sodium et deux heures après deux 
petites aiguilles (pôle positif) sont insérées dans les tissus et l’on fait 
passer un courant de 3 à 5 mA. La durée de la séance est de trois à cinq 
minutes; les aiguilles sont ensuite retirées et placées dans une autre 
partie des tissus. Cette méthode donne de très bons résultats. 


29 Paralysie de la corde vocale gauche (Paralysis of the 
left vocal cord). 


Homme âgé de trente-six ans; enrouement depuis janvier 


ii 


- 1914, qu’il attribue à un refroidissement. Pas de gêne ni de 
douleur. Uno radiographie montre nettement une zone d’obs- 
curité à gauche de la ligne médiane, dans la partie supérieure 
du médiastin due probablement à la présence d’une tumeur. 


3° Leucoplasie de la langue et de la muqueuse de la 
bouche de longue durée fLeucoplasia of tongue and buccal 
mucosa of long duration). 

Le malade, âgé de cinquante-neuf ans, est en observation 
depuis plus de seize ans; pendant cotte longue période de 
temps, l’affection n’a fait que de très lents progrès. 


M. KEER Love avait observé un cas pendant une période beaucoup. 


plus longue: au cours des six derniers mois, le malade avait subi une 
amputation de la langue pour cancer. Il y a trente-cinq ans, il avait été 
traité pour un accident primaire et la langue surveillée pendant dix à 
douze ans. Le Wassermann était négatif à la fin du traitement anti- 
syphilitique. Localement on avait employé du perchlorure de mercure 
dans de l'alcool. i 


M. Brown KELLY évite des applications irritantes, leur préférant des 
solutions salines. 


M. MACKENZIE Bootu, qui avait observé un cas analogue pendant 
seize ans, a obtenu de bons résultats avec l’acide chromique. 


M. ALBERT GRAY demande si quelqu'un avait fait des recherches 
systématiques ou établi le pourcentage de cas de leucoplasie qui sont 
précédés par la syphilis. 

M. WALkER Downie dit que son malade était manifestement syphi- 
litique. Butlin et d’autres considèrent la leucoplasie comme une cause 
prédisposante du cancer, mais dans son cas on no trouve, après de nom- 
breuses années, aucun signe de transformation maligne. 


40 Carcinome de l’ethmotde (Carcinoma of ethmoid). 


Le malade a été présenté à la séance du mois de mai 1913 
(voir The Journ. of Laryngology, vol. XXXVIII, p. 501). L'état 
général du sujet continue à être bon, mais dans lintervallo, la 
tumeur dans l’intérieur du nez a lentement augmenté de 
volume. 

M. FRASER ne trouve pas que la tumeur ait beaucoup augmenté dans 
l’espace d’un an, et il la considère comme opérable. 

M. Syme fait remarquer que les tumeurs malignes du nez et des sinus 
accessoires progressent très lentement et n’envahissent que tardivement 
les ganglions: c’est pourquoi, comme M. Fraser, il serait porté à opérer 
le malade. 


M. WALKER DowniE répond que la question de l’intervention a été 
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discutée. Sir Goorge Beatson, du Cancer Hospital, et le Dr Dalziel ont 
été consultés; le premier s’est prononcé contre une intervention, tandis 
que lo second était d'avis qu’on devait la tenter. 


M. GALBRAITH CONNAL. — 10 Otite moyenne purulente 
aiguë. Perforation de la pointe de la mastoïde (mastoïdite 
de Beszsold) fAcute purulent otitis media. Bezold’s perforation of 
the mastoid). 


Homme âgé de vingt-cinq ans; suppuration de l'oreille 
gauche depuis cinq semaines; douleurs depuis une quinzaine. 

Examen: Petite perforation antérieure du tympan; montre 
de l'oreille gauche, 0m40. Tuméfaction rouge sombre dans. le 
cou. Opération sous chloroforme. Os légèrement sclérosé à la 
surface. Plus profondément, la mastoïde présentait le type 
pneumatique. Une large ouverture de la pointe de l’apophyse 
conduisait dans la fosse digastrique. La pression sur le cou 
faisait refluer le pus dans la plaie mastoïdienne. Contre-ouver- 
ture dans le cou. Ultérieurement, on constate quo du pus fusait 
de la partie supérieure do la plaie, et quolques jours après on 
ouvrit les cellules dans la zygomatique. Le pus .donna une 
culture pure de. streptocoques. 

M. FRASER demande pourquoi la pointe de la mastoïde n’a pas été 
enlevée au cours de la première opération, ce qui aurait hâté la guérison. 
Les perforations antérieures du tympan, selon lui, se compliquent rare- 
ment de mastoïdite et sont le plus souvent associées à des affections 
tubaires. . 

M. Gray attire l’attention sur la grande fréquence d'infections de 
cocciques dans ces cas. 


20 Pigmentation (anthracose) de la membrane du tympan 
(Pigmentation (anfthracosis) of the tympanic membrane). 

A. A..., âgé de soixante-sept ans, mineur, se plaignait de 
dureté d'oreille et de bourdonnements. A l'examen, on trouva 
le tympan de couleur bleu foncé. | 


M. Logan TuRNER dit qu’on explique la coloration bleuc de certains 
tympans par la haute position du bulbe de la fugulaire. Au cours d’une 
séance, il y a nombre d'années, de la Société d’otologie, un des membres 
avait présenté un cas de ce genre; il l’avait expliquée par la position 
élevée du bulbe et fait ressortir le danger de la paracentèse. Dans le 
présent cas, on ne saurait invoquer la même cause, car la coloration bleue 

s’étend à toute la membrane. 

M. KEER Love croit qu *il ne fait aucun doute que le cas est une pigmen- 
tation due à la poussière de charbon. En 1905, il a relaté un cas observé 
à la Glasgow Royal Infirmary où la membrane était toute tachetée. Ces 
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cas ont une signification non pas tant pour leur coloration bleue que 
parce qu’ils sont généralement associés à une otite sèche qu'il suspecte, 
sans pouvoir le prouver, être due à des poussières pénétrant dans l'oreille 
moyenne et y déterminant un processus inflammatoire. 


M. SyME rappelle avoir présenté, il y a trois ans, à la Société, des 
crânes sur lesquels on pouvait voir la position élevée du bulbe de la 
jugulaire; dans un ou deux cas, celui-ci était situé si haut qu’il cachait la 
fenêtre ronde; il a vu des exemples où la voûte de la fosse jugulaire 
faisait défaut, et cette anomalie avait probablement existé pendant 
la vie. 

M. CoNNaAL a en observation un autre cas de tympan bleu, également 
chez un mineur et aussi associé à des altérations catarrhales dans les 
cavités tympaniques. 


3° Traumatisme du larynx (Injury io larynx). 


J. W..., âgé de vingt-six ans. En février 1914, au cours d’une 
partie de boxe, il reçut un violent coup sur le côté droit du 
larynx. Le coup n’occasionna aucune douleur, mais seulement 
une sensation de choc pendant une minute. Il eut un léger 
crachement de sang la nuit, mais jamais plus après. Pas de 
gène de la respiration ni de la déglutition. En se réveillant le 
lendemain matin, il était enroué. Extérieurement, le cou était 
tuméfié. A examen, quinze jours après le traumatisme, le 
côté gauche du larynx était manifestement hyperémié et 
tuméfié. Un caillot était couché sur la corde vocale et au-dessus 
de l’orifice du ventricule, La corde gauche ne se déplaçait pas 
librement. La corde droite était également hyperémiée, mais 
moins que la gauche. Extérieurement, le côté gauche de la 
région thyroïdienne était tuméfié, mais indolore au toucher. 
Pas de signe de fracture. A présent, la voix est meilleure, mais 
la corde gauche présente un contour légèrement festonné et 
des mouvements quelque peu altérés. 

M. WALKER DOWNIE a relaté, il y a deux ans, quatre cas similaires 
dus à une fracture par différentes causes. La fixation de la corde était 
due à la tuméfaction et non pas à un état paralytique. Dans deux des 
cas, la fracture du cartilage thyroïde était bien visible par les rayons X; 
dans tous les quatre cas, il y avait un œdème intra-laryngé très violent 
avec difficulté de a respiration. 


40 Otite moyenne purulente chronique avec symptômes 
labyrinthiques et méningès (Chronic puruleni otitis media 
wiih labyrinthine and meningeal symploms). 


W. L..., âgé de dix-huit ans, était atteint d’un écoulement 
purulent de l'oreille gauche depuis son enfance. Cause inconnue 
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L’oreille ne lui avait occasionné aucun trouble jusqu’il y a 
huit jours, quand il fut pris de douleurs dans l'oreille gauche 


et dans la région mastoïdienne. La douleur était si violente 
qu’elle l’avait empêché de dormir pendant plusieurs nuits. Pas 


de frissons, ni nausées, ni vomissements. Vertiges depuis trois 


jours seulement. L'examen de l’orcille gauche montrait une 
large perforation avec quelques granulations. Pas de tuméfac- 
tion de la mastoïde et guère de douleurs à la pression de celle-ci. 
Nystagmus à la déviation extrême des yeux, plus marqué à 
droite. Pupilles modérément dilatées et et à la lumière 
et à accommodation. 

Disques optiques un peu rouges, mais Gapit normal. Un 
lavage de l’oreille avec de l’eau chaude ne détermine aucune 
réaction; par contre, en $seringuant l’oreille droite, on obtient 
une réaction marquée. Le malade fut admis à l’hôpital et deux 
jours après il eut des vomissements et des nausées. Température 
normale. 

20 juin: Cure radicale, Antre rempli de pus et de matières 
cholestéatomateuses, La fenêtre ovale paraissait ouverte ct la 
platine de l’étrier manquait. Le troisième jour après l’opération,. 
céphalées et ascension thermique à 39 degrés; le lendemain, 
3908. Les jours suivants, céphalées persistantes, violentes 
douleurs dans la nuque ct apparition du signe de Kærnig. 
Ponction lombaire : liquide trouble et sous forte pression. 
L'examen en a révélé d’abondant leucocytes polynucléaires, 
mais pas de microorganismes. Prise de sang dans la veine du 
bras; le sang est recueilli dans un flacon stérilisé: le lende- 


_ main, nouvelle ponction lombaire suivie de l’infection dans le 


canal médullaire du sérum de sang recueilli la veille. Le jour 
même, céphalées moins fortes; température, 37 degrés. | 
Du ? au 4 février, température atteignant et même dépassant 


_ 40 degrés; persistance de violentes céphalées; douleurs dans 


l'abdomen, les jambes et la nuque. Troisième ponction lom- 
baire; liquide moins trouble et l'hypertension est moins forte. 

Dès le 8 février, la température devint normale; les douleurs 
disparurent. Sommeil tranquille. Dès cette date, l’amélioration 
dans l’état général alla en s’accentuant. Il y avait une tendance 
à la formation dans la cavité de l'oreille moyenne d’abondantes 
granulations qui ont été enlevées quelques semaines après. Le 
lendemain, paralysie faciale qui n’a pas encore entièrement 
disparu. A présent, la cavité de l’oreille moyenne est sèche, 
mais il existe encore un petit bourgeon saillant sur le plan- 
cher du canal conduisant à une zone circonscrite d’os dénudé. 


Vor. I. 2 
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M. LOGAN TURNER est d'avis qu'on aurait dû ouvrir .le labyrinthe et 


que M. Connal a eu la chance d'obtenir la guérison de son malade sans 
avoir recours à ce procédé. La méningite était probablement post-opé- 
ratoire et elle ne se serait pas déclarée si l’auteur était intervenu sur le 
labyrinthe. Le malade avait présenté des symptômes manifestes de 
labyrinthite et un labyrinthe ouvert; il y avait des signes d’abolition 
des fonctions du même côté et du nystagmus principalement du côté 
opposé; des vertiges, des nausées et des vomissements, le tout en présence 
d’une otite moyenne chronique purulente. Il était parfaitement justifié 
de drainer le labyrinthe et le présent cas en est un où une telle opération 
aurait dû être pratiquée. 

M. Gray n'est pas du tout sûr que l'absence de la platine de l'étrier 
ne soit plutôt une contre-indication à l’ouverture du labyrinthe. Il croit 
qu'il serait intervenu sur le labyrinthe, mais ne pense pas que ce fût 
l'absence de la platine de l'étrier qui l’eût décidé. 

M. PorrTer partage l'avis de M. Turner et de M. Fraser relatif à l'ouver- 
ture du labyrinthe. La méningite lui paraît avoir été post-opératoire et 


si l’on avait ouvert le labyrinthe, le malade aurait eu de Fe chances. 


d’éviter la méningite. 

M. ConNaAL, en réponse, dit que le liquide absolument stérile de la 
ponction était le seul facteur qui l’eût décidé à se tenir dans les limites 
du traitement adapté. J1 convient que la méningite était probablement 
post-opératoire. Depuis la guérison, il n’a pas examiné les fonctions du 
labyrinthe. 


50 Otite moyenne purulente chronique. Abcès cérébel- 


leux (Chronic purulent otitis media. Cerebellar abscess). 


T. G..., âgé de quinze ans, se présenta à hôpital le 24 sep- 


tembre 1914, se plaignant de douleurs, bourdonnements et 
surdité dans l'oreille gauche depuis environ huit jours. A l’exa- 
men, on trouve une cicatrice sur la mastoïde gauche, mais pas 
de sensibilité. Tympan cicatriciel, mais sec. Quinze jours après 
s’est déclaré un léger écouloment purulent. Huit jours plus 
tard, le malade se présenta au dispensaire se plaignant de 
vortiges et de vomissements survenus depuis la veille. 

A l’âge de huit ans, il eut une otite suppurée compliquée de 
mastoïdite dont il a été opéré. A trois ans, il eut un échautfe- 
ment de lotite; on proposa une cure radicale, mais celle-ci n a 
pas été faite. 

A l'admission à lP’hôpital, le 21 octobre: le malade paraissait 
bien portant et répondait intelligemment à toutes les quostions. 
Mastoïde gaucho douloureuse à la pression, mais pas spontané- 
ment. Pas de pus dans le conduit. Pas de vertiges, sauf quand 
on lave l’orcille. Nystagmus à gauche; pupilles égales et légère- 
ment retrécies. Disques optiques congestionnés, température, 
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3696; pouls, 80. Râles. humides dans la poitrine en arrière et en 
avant. Langue sèche. On ne peut déceler le signe de Kœærnig. 
Le 22 octobre, violentes douleurs dans oreille gauche accom- 
pagnéeés de céphalées frontales. Température, 39 degrés; pouls, 
90. Respiration, 26. Gure radicale. Antre rempli de pus et de 
matières cholestéatomateuses. Le sinus latéral mis à nu est 
couvert de granulations. Tegmén tympani et antrè intacts. Une 
petite portion de la dure-mère mise à découvert au-dessus du 
tegmen antri à été trouvée normale. 
Le 28 octobre, céphalées frontales presque continues: nys- 
tagmus des deux côtès plus prononcé qu'avant l'opération. 
. -Le 81 octobre, seconde opération. Mise à découvert du sinus 
et du tervélet. On trouve uné large cavité abcédée dont l’ouver- 
ture donne issue à quatre drachties de pus. Contre-ouverture 
en arrière du sinus, dans la fosse occipitale inférieure. Ponction 
_ Jombaire. Nombreux leucoéytes polynucléaires; quelques diplo- 
coques prenant le Gram. Après quelques jours d'agitation 
-ct d’irrégularité de la température, l’état du malade commença 
à s'améliorer et il guérit sans incident. - - D? TRIVAS: 


ANALYSÉ DE THÈSE 


Considérations cliniques sur l’oto-rhino-laryngologie en 
témps de guerre (1° septembre 1914 au 127 janvier 14915), 
par le Dr Georges CANUYT, ancien interne des hôpitaux et 
du service d’oto-rhino-laryngologie de la Faculté. de Bordeaux. 

_ L'auteur, dans son travail, passe en revue lès diverses affec- 
tions ou bléssures intéressant le nez, le larynx et lés oreilles 
qu’il a eu l’oécasion de voir parmi les 500 militaires qui, au 
le? janvier 1915, avaient été soignés dans lé servicé du profes 
seur Moure. Dans son introduction et souvent dans le courant 
du travail, lé D! Canuyt montre toute importance et l’utilité 
qu’atira eues dans cette guerre la création de services de spé- 
cialité. Nous regrettons qu’il n'ait fait qu’indiquér que le spé- 
cialistė serait également utile au front; quant à nous, et d’après 
ce que nous avons vu à Pavant dés armées, nous sommes con- 
vaincus que la spécialisation limitée à l’intérieur constitue 
simplement lä moitié de amélioration à apporter : le spécialiste 
sur le front sauverait la vie à beaucoup, de blessés par une inter- 
vention pratiquée de bonne heure, H enverrait les malades ou 
blessés directement -au spécialiste de lintérièur;, qui n'aurait 
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pas à déplorer, comme il le fait tous les jours, l’envoi trop tar- 
. dif de celui qui a besoin de ses soins; enfin il éviterait des éva- 
cuations inutiles. 

Le Dr Canuyt a divisé son travail en trois parties : il passe 
successivement en revue les lésions intéressant la rhinologie, 
la laryngologie, puis l’otologie; dans un appendice, il donne l’ob- 
servation dc deux grands mutilés de la face. Au début de chaque 
partie, il rappelle succinctement mais d’une façon très précise 
l'anatomie, la physiologie et les rapports de l’organe dont il va 
étudier les lésions; chemin faisant, il en conclut d’une façon 
très houreuse la vulnérabilité de l’organe, les conséquences 
fonctionnelles de la blessure et les complications de voisinage; 
il termine en donnant des « extraits de lP’instruction du 31 jan- 
vier 1902 sur l’aptitude physique au service militaire, relatifs 
aux maladies des oreilles, du nez et de la gorge », puis émet un 
«projet d’instruction sur l’aptitude physique au service armé, 
relatif aux maladies des oreilles, du nez et de la gorge en temps 
de gucrre ». Il ne fait que deux énoncés, sans commentaire; il 
laisse au lecteur le droit de se faire lui-même une opinion et 
d'apprécier certaines décisions, telle que celle qui exempte du 
service militaire un homme qui est atteint de végétations adé- 
noïdes, de sinusite chronique, de polype du nez, de polype du 
larynx. Inutile d'ajouter que le Dr Canuyt propose de pratiquer 
d’abord l’intervention et de prendre ensuite la décision, qui 
le plus souvent sera l’aptitude pour le service armé. 

Dans l’étude et la description des lésions du nez et des fosses 
nasales, l’auteur fait un chapitre spécial, concernant les blessés 
conduits tardivement au spécialiste; ces derniers étaient nom- 
breux au moment où le travail a été fait; aujourd’hui, après 
seize mois et malgré les réclamations fréquentes du profes- 
soeur Moure depuis Ie début des hostilités, nombreux sont encore 
les blessés qui arrivent trop tard au service de rhinologie; leurs 
lésions très anciennes sont vicieusement cicatrisées; ils sont 


porteurs de synéchies cicatricielles très gênantes et difficiles . 


à guérir. Nous sommes encore une fois d’avis qu’un bon résultat 
ne sera obtenu que lorsqu'il y aura un service bien organisé 
de spécialistes au front, qui, après le premier pansement, très 
important dans ces genres de blessures, évacueront eux-mêmes 
les blessés sur les services de l’intérieur. Le médecin général 
en effet, s’il craint les complications d’une blessure du larynx 
(organc de la respiration), s’il reconnaît une blessure de l’oreille 
(organe de l’audition), il ignore la complication d’une blessure 
des fosses nasales, il ignore la formation de cette synéchie que 


| 
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rien n’indique extérieurement : il ne tiént pas compte, au début, 


, de la gêne de la respiration nasale (il semble normal qu’un nez 


traversé par une balle respire mal); ce n’est que, quand il con- 
sidère le blessé comme guéri, surpris de ne pas voir rétablie la ` 


perméabilité des fosses nasales, il l’envoie au spécialiste, mais 


il est trop tard. 

-= Dans le chapitre laryngologie, l’auteur commence par indi- 
quer la constatation qu’il a faite, relativement à la rareté des 
plaies du larynx en temps de guerre. Il explique cette immunité 
par la proximité du menton qui sert de protecteur et surtout 
par la mobilité du larynx; il appuie cette constatation en indi- 
quant que les statistiques de la chirurgie militaire comptent 
seulement six blessures du larynx pour 10,000 blessures des 
autres organes, et qu’un seul cas fut relevé pendant la guerre 
de Crimée sur 460 blessés du cou. Nous considérons que la 
première statistique comparant les blessures du larynx aux 
blessures en général du corps n’a aucune valeur pour affirmer 
l’immunité du larynx : la région du larynx est à notre avis une 
de celles où une blessure est le plus capable d’entraîner la mort 
immédiate; en plus des phénomènes rapportés par l’auteur 
d’inhibition brusque par spasme ou interférence nerveuse, 
d’asphyxie rapide par emphysème, il ne faut pas oublier 
l hémorragie des gros vaisseaux du cou, bien susceptibles d’être 
atteints en même temps que le larynx; nous avons nous-mêmes 
vu un assez grand nombre de ces cas; autant de blessés qui ne 
compteront pas dans la statistique. Quant à la seconde, elle 
n’aura de valeur que si elle comprend toutes les blessures du 
cou, superficielles et profondes, mais ces dernières seront diffi- 
ciles à dénombrer, toujours pour la raison qu’elles entraînent 
souvent la mort sur le champ de bataille. 

_ L'auteur divise les affections du larynx en lésions névropa- 
thiques, lésions extra-laryngées ct lésions laryngées. A propos 
des premières, il indique très justement, comme traitement de 
choix, les exercices d’orthophonie; mais où nous pensons qu’il 
a changé d’avis depuis, c’est lorsqu'il dit que l’on guérit ainsi 
très rapidement le malade : il cite en effet trois observations 
où les sujets eurent recouvré la voix en irois ou quatre jours. 
Nous avons constaté depuis que bien souvent le traitement 
dure très longtemps et n’amène même pas toujours la guérison. . 


On a peut-être le droit de se demander si, parmi les raisons de 


ces insuccès, -il ne faut pas considérer que l’on a affaire à des 
militaires susceptibles de revenir à la guerre et auxquels on 
a très bien appris la façon dont il ne faut pas contracter son 
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larynx pour pouvofr parler. Les lésions laryngéés sont les plus 
graves: ellés demandent des soins souvent urgents, presque 
toujours très longs. Le traitement de choix indiqué par l’auteur 
concernant lés laryngo-sténoses est là laryngostomie ou la 
trachéo-laryngostomie, suivie de la dilatation caoutchoutée 
progressive au moyen des tubes à crête de Moure. 
Concernant l’otologie, le Dr Canuyt distingue les lésions 
névropathiques ct les lésions organiques. Pour les premières, 
l’auteur donne une grande importance, comme signe, au fait 
que le malade, même très sourd, conserve sa voix normale; 
depuis, nous avons observé que si on soumet le sujet au bruit 
de l’assourdisseur, la voix reste la même, ce qui permet d’écarter 
l’idée de la simulation. Nous tenons à faire remarquer à ce pro- 
pos que, pour observer les caractères de la voix d’un sourd, 
nous sommes d’avis qu’il faut le faire parler et non point le 
faire lire; dans la lecture en effet, il arrive souvent que la voix 
même d’un sourd organique ne change pas; nous attribuons 
cela au fait qu’en lisant, le sujet sachant par les yeux ce qu’il 


_ dit, n’éprouve pas le besoin d'augmenter le timbre de sà voix 


pour s'entendre parler. Dans les lésions organiques, l’auteur 
met le médecin en garde contre le grand nombre de fausses 
mastoïdites que l’on rencontre; on a souvent affaire à une simple 
algie mastoïdienne sans mastoïdite vraie. 

Concernant les lésions organiques vraies, le D Canuyt fait 
une remarque de la plus haute importance ct qui est d'autant 
plus intéressante, qu’elle a été faite après quatre mois Seulement 
de guerre; il dit : « Tous les soldats qui reviennent du front avec 
des lésions matériclles du côté des oreilles sont des {arés auri- 
culaires. les soldats qui sont partis au front avec des oreilles 
saines n’ont eu, à part quelques lésions inflammatoires banales 
ct sans importance, aucune lésion auriculaire. » Parmi les tarés 
auriculaires, l’auteur comprend non seulement les sujets por- 
teurs de lésions cicatrisées ou non de l’appareil de l’audition, 
mais encore ceux qui ont une caisse mal aérée, par une obstruc- 
tion relative des fosses nasales ou par la présence de végétations 
adénoïdes;: il rapporte à ce sujct l’opinion du professeur Moure 
qui attache une très grande importance à cette aération de la 
caisse. 

Le Dr Canuyt est, croyons-nous, lé premier qui ait fait cette 
rémarque intéressante. Depuis, plusieurs auteurs ont fait la 
même constatation ct au Service central de la 18e région, où 
ont été soignés maintenant plus dé 6,000 sujets, les st atistiques 
nöus montrent qu ello ne s’est pas démentie, 
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Dans son travail, l’auteur a rassemblé à propos un certain 
nombre d’observations très intéressantes, faites avec beaucoup 
de précision et de clarté; ił a su on limiter le nombre, ce qui 
en rend la lecture facile et agréable. Dr R. MaAuPETiT. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 
Oreilles. 


OREILLE INTBRNE. PATHOLOGIE 


Séquestre mastoïdien contenant les trois canaux semi- 
circulaires en entier ; réactions labyrinthiques consécutives, 
par le D" INGERSOLL. 


Le sujet — une fillette de six ans — eut, à la suite de la 
scarlatine, une mastoïdite droite s'accompagnant de cépha- 
lées, de vertiges et de nausées qui ne durèrent pas longtemps. 

_ A l'intervention, on trouva sous les tissus mous un premier 
séquestre de deux centimètres de long sur 1 centimètre de 
large, reposant sur un tapis de granulations. Sous les granula- 
tions était un second séquestre comprenant les trois canaux 
semi-circulaires et dont l’ablation mit à nu le sinus et les ménin- 
ges. des étages moyen et inférieur du crâne. Rien au facial. 
Guérison normale et rapide. 

A la sortie de l'hôpital, la malade ne Drésante pas de nys- 
tagmus spontané ni de trouble de l'équilibre. L’exclusion d’ori- 
gine morbide de tout le labyrinthe rendait possible les expé- 
riences et lés constatations suivantes. Un peu de nystagmus 
spontané du côté gauche. Expériences caloriques et galvani- 
ques : rien à droite ; effets normaux à gauche. 

Au fauteuil tournant, tête verticale, expériences répétées au 
moïns une fois par semaine. Deux semaines après l'opération, 
dix tours à droite donnent un nystagmus de 16 secondes à gau- 
che; dix tours à gauche : nystagmus droit de 12 secondes. Uité- 
rieuremient le nystagmus s’accroît de part et d'autre dans un 
rapport identique. Le maximum atteint fut 40 secondes à gau- 
che et 25 à droite. La moyenne ressort à 28 secondes à gauche 
et 16 secondes à droite. La durée moyenne avec deux labyrin- 
thes normaux est de 30 secondes. (The Laryngoscope, sept. 
1912.) - D" Guaro (de Clermont-Ferrand). 
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Maladies du labyrinthe (Diseàses of the labyrinth with a report of 
nineteen cases), par le D' Fnanx SPENCER (de Boulder, Colorado). 

L'auteur rapporte dix-neuf observations de labyrinthite 
prises dans le service de Ruttin, à Vienne. Ces observations 
sont admirablement prises, avec le sens clinique de l’école 
de Vienne, et le diagnostic y est serré de très près, consciencieu- 
sement et élégamment. Il faut lire en entier ce travail qui 
repose l’esprit par sa simplicité, sa netteté, et l’absence de 
réflexions ardues qui accompagnent si souvent ce que l’on 
écrit de l’autre côté du Rhin. (Ann. of otol., sept. 1913.) 

Dr KAUFMANN. 


' Une forme spéciale de nystagmus par mouvements brus- 


ques de la tête, par le D" Buys (de Bruxeiles). 

Il s’agit ici du nystagmus rotatoire consécutif aux mouve- 
ments brusques de la tête, mais avec cette particularité que, 
lorsqu'on fait incliner la tête du malade à droite, il se produit 
un nystagmus vers la droite bientôt suivi d'un nystagmus en 
sens contraire. Ce double nystagmus n’est pas un post-nystag- 
mus, Car il ne se manifeste que lorsque la tête est immobile. 
(La Policlinique, 1°? janv. 1914.) D: RENÉ-CELLES. 


Nystagmus dans les processus fébriles, par le D” Carros Bono- 
RINO UDAONDO, 


L’auteur se borne à étudier le nystagmus dans le cours de 
certains processus fébriles. Un malade de vingt-quatre ans, 
atteint de pneumonie de la base du poumon droit était au 
cinquième jour de sa maladie. Sa température était de 39°. Il 
avait un nystagmus horizontal bilatéral spontané. Le malade 
ne présentait aucun symptôme nerveux. Le nystagmus disparut 
vingt-quatre heures avant la chute de la température. 

L’auteur a pu retrouver ce symptôme dans six autres pro- 
cessus fébriles: une pneumonie, une broncho-pneumonie, 
deux polyarthrites rhumatismales, une tuberculose pulmonaire, 
une arthrite blennorragique. Dans tous ces cas, le nystagmus 
disparut avec la chute de la température. Toujours il était 
horizontal. (Semana med. de Buenos-Aires, 1°! janv. 1914.) 

Dr Ep. RICHARD (de Paris). 


Le Gérant : J. Sens. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. MOURE. 


LES SINUSITES MAXILLAIRES DE LA GUERRE 1914-16" 


Par le D° Georges CANUYT, interne des hôpitaux. 


Depuis le début de la guerre, nous avons eu l’occasion de 
voir, examiner et opérer un certain nombre de sinusites 
maxillaires résultant de blessures ou de la présence de corps 
étrangers. 

Nous basant sur ces divers faits, nous pensons qu'il faut 
distinguer les plaies en séton et les plaies pénétrantes avec ou 
sans esquilles osseuses et avec ou sans projectiles faisant 
l'office de corps étrangers septiques ou irritants. 


19 PLAIES EN SÉTON DU SINUS MAXILLAIRE. — Le pro- 
jectile, suivant sa forme, sa vitesse et sa direction, atteint 
soit un seul sinus, soit les deux à la fois. Dans le sens 
antéro-postérieur, un seul antre d’Highmore sera intéressé; 
dans le sens transversal, au contraire, les deux sont ordinai- 
rement lésés en même temps que les fosses nasales et la cloison. 
En général, ces plaies en séton du sinus maxillaire présentent 
un caractère bénin. Nombreux, en effet, sont les blessés dont 
un projectile a traversé le sinus maxillaire sans laisser aucune 


1. Dr CANUYT, L'oto-rhino-laryngologie en temps de guerre (Thèse 
- de Bordeaux, janvier 1915). f 


VoL. I. 3 


— 9% — 


trace de son passage. Il y a eu pénétration de part en part, et 
néanmoins, le trajet n’est pas infecté, surtout s’il s’agit de 
balles; les malades n’ont fait aucune réaction sinusienne et 
ont parfaitement guéri. Les traumatismes du sinus maxillaire 
sont ordinairement graves parce qu'ils s'accompagnent de 
blessures des organes environnants et notamment de l'orbite 
ou des membranes de l'œil. 

Nous avons publié déjà plusieurs cas graves sur la perte 
complète et absolue de l'œil par la conséquence du trauma- 
tisme (décollements de la rétine, ruptures partielles de la 
choroïde, hémorragies limitées ou diffuses, ʻete.) 


20 PLAIES PÉNÉTRANTES DU SINUS MAXILLAIRE. — Les 
plaies pénétrantes du sinus maxillaire paraissent être plus 
sérieuses que les plaies en séton; en effet, dans les premières, 
l'infection est la règle; dans les secondes, elle est l’exception. 
Tous les blessés que nous avons eu l’occasion d'examiner et 
qui étaient porteurs d’un projectile intra-sinusien avaient, une 
sinusile traumalique, apparente ou non. 

En pareil cas, la conduite à tenir s'impose : il faut extraire 
le projectile, cause de l'infection intra-sinusienne, qu’il soit 
bien toléré ou non. En voici les raisons : 

Premier cas: Le malade est atteint de sinusite traumatique 
nette (suppuration externe et intérieure, etc.); l'intervention 
ne se discute pas, elle est obligatoire, car ces infections high- 
moriennes s’accompagnent presque toujours de délabrements 
osseux, d’esquilles détachées ou en partie adhérentes, destinées 
à se nécroser et par conséquent à éterniser la suppuration. Le 
nettoyage de la plaie extérieure, la suppression des parcelles 
osseuses mobiles ou peu adhérentes s'imposent immédiatement, 
à la condition d'assurer dès le début le drainage endonasal 
du sinus atteint. C’est, en effet, la seule manière d’obtenir 
rapidement la cicatrisation de la fistule extérieure, point 
capital en l’espèce. 

Ce premier résultat étant acquis, l'infection du début étant 


supprimée, on est alors en présence d’une sinusite maxillairé . 
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ordinaire qu'il convient de traiter par les procédée de curé 
radicale ‘aujourd’ hui classiques, sur lesquels nous reviendrons 


un peu plus loin. La réparation faciale externe s impose dans 
ces-cas si on veut obtenir un résultat à la fois curatif pour la 


Fig. I. 


Sinusite maxillaire traumatique fistulisée à l'extérieur. Fracture . 
du maxillaire supérieur avec esquilles intra-sinusiennes. | 
Lésions importantes des léguments; fistule du Sténon avec 
réparation faciale externe à faire. 


_ suppuration highmorienne et esthétique auquel a droit tout 
blessé de la face ( fig. 1). : | 
Deuxième cas : Le malade porteur d'un projectile parait lo 
tolérer. Le plus souvent, cette tolérance n’est qu'’apparente 
et trompeuse, car sion l’opère on trouve. le sinus plein de fon- 
gosités et quelquefois de pus; enfin, même si cette tolérance 
{ 
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est réelle, le malade est exposé à faire de la sinusite au pre- 
mier coryza venu. et l'intervention se fait alors dans des 


conditions bien moins favorables, sans préjudice des compli- 
cations qui peuvent survenir. 


Frc. 2. Cd 


Sinusite maxillaire traumatique. Fracture du maxillaire supérieur 
gauche avec esquilles. 


Il faut donc loujours intervenir dans les cas de projeclile 
inira-sinusien, qui sont en outre une obsession pour les 
malades qui connaissent sa présence et la redoutent outre 
mesure. Un de nos opérés récents, qui avait une balle, 
française du reste, incluse dañs son sinus maxillaire droit, 
Là elle était enclavée sur le plancher du côté de la paroi exté- 
rieure, avait en même temps un resserrement des mâchoires 
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que rien ne pouvait vaincre. Il traînait ainsi d'hôpital en 
hôpital sans jamais être guéri ni soulagé. M. le professeur 
Moure l'opéra de sa sinusite; son corps étranger fut enlevé 
dans la même séance, puis sa bouche ouverte, un bouchon 
placé: et maintenu entre les arcades dentaires. 

La dilatation journalière continua et actuellement ce blessé, 
guéri et de sa sinusite et de son trismus, sera bientôt en 
état de rejoindre son dépôt. 

La localisation du projeclile dans le sinus maxillaire n’est 
pas toujours très nette avec la radiographie. Aussi, toutes les 
fois qu’on le peut, est-il indispensable de se servir de la 
radioscopie, qui seule, en se servant des différents axes, 
permet de repérer exactement le corps étranger. Cette 
. méthode est toujours employée dans notre centre quand il 
s’agit de préciser la sicuation d’un projectile dans la face. 


INTERVENTION. — Quelle doit être l'intervention? C’est le 
procédé classique de la cure radicale de sinusite maxillaire 
par la méthode de Cadwell-Luc, plus ou moins modifiée, qui 
a été employée avec succès dans vingt cas de sinusites maxil- 
jaires traumatiques. | | | 

L'anesthésie doit être locale; après avoir fais usage depuis 
bien des années de la cocaïne, qui n’est pas sans danger, depuis 
plus d’un an nous pratiquons l’anesthésie locale avec la 
solution de Reclus (novocaïne au 1/200 dans laquelle on met 
V gouttes d’adrénaline au 1/1.000 pour 20 centicubes de 
solution). 

Nous employons pour cette anesthésie une technique spé- 
ciale que nous croyons utile d'exposer et dont le principe 
capital consiste à atteindre le tronc du maxillaire supérieur 
par l'orbite (Braun-Payr). Par la voie orbitaire! le point 
d'entrée se trouve à l'intersection du prolongement du bord 
supérieur de l’arcade zygomatique avec le rebord orbitaire 
ou bien là où le bord inférieur de l'orbite se continue avec le 


1, Voir l’Anesthésie régionale, par PANCHET et SOURDAT, 
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bord externe. L’aiguille est enfoncée dans l'orbite, puis, sans 
perdre conlaci avec le plancher, il faut la diriger presque verti- 
calement en bas; on cherche alors avec la pointe la fissure 
orbitaire inférieure. On reconnaît la pénétration de l'aiguille 


. dans la fissure orbitaire à ce que la résistance osseuse du 
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Sinusite maxillaire traumatique fistulisée à l'extérieur, Fracture : 
du maxillaire supérieur avec délabrement osseux important. . 


plancher cesse soudain; dès que cela s’est produit; lè pavillon 


de l'aiguille est abaissé de façon à le maintenir dans un plan . 


presque horizontal, la tête étant droite, pour ne pas pénétrer 


à travers la fissure orbitaire inférieure dans la fosse sous- 


temporale; mais il faut aussi éviter d’enfoncer T aiguille dans 
la graisse orbitaire, elle doit être poussée dans.le plan de la 
fissure. On reconnaît la fausse route à la cessation de-toute 


- 
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résistance, la poussée dans la bonne direction donnant tou- 
jours une certaine résistance et des paresthésies irradiées. La 
pointe de l’aiguille arrive à une profondeur d’environ cinq 
centimètres immédiatement au trou rond, et heurte là l’obs- 
tacle osseux de la base du crâne. L’injection bien réussie est 
suivie presque aussitôt d’une anesthésie complète de toute 
l'étendue du territoire du nerf maxillaire supérieur; en 
même temps, la moitié correspondante de la face est ané- - 
miée par l’action de l’adrénaline sur les branches terminales 
de la maxillaire interne. Comme suites éloignées de l’injec- 
tion apparaissent quelquefois des hématomes de l'orbite 
(œil au beurre noir) sans importance du reste. 

L’anesthésie par voie orbitaire étant faite, théoriquement 
elle devrait suffire; pratiquement, par précaution, nous injec- 
tons cinq centimètres cubes au niveau du nerf sous-orbitaire, 
et cinq centimètres cubes dans la fosse canine; enfin, nous 
terminons en faisant une anesthésie minutieuse de la fosse 
nasale à la cocaïne adrénaline au 1/10. Cette méthode nous a 
donné des résultats brillants ; nous l’avons employée pour plus 
de cent cures radicales de sinusite maxillaire, dont vingt sinu- 
sites traumatiques et dix kystes intra-sinusiens, et nous avons 
‘eu une anesthésie parfaite avec une excellente hémostase. 

D'autre part, chez les sujets présentant des pertes de 
substance au niveau du sinus maxillaire, nous avons constaté, 
comme l'avait démontré le professeur Moure au Congrès de 
Londres de 1913, que le sinus maxillaire, bien nettoyé et bien 
curetté, se. comblait par une sorte d’ostéogenèse rétrécissant 
la cavité que du tissu cicatriciel transformait ensuite en un 
véritable bloc fibreux. L 

En terminant, nous dirons que les interventions sur le sinus 
maxillaire nous ont donné des résultats excellents et furent 
des opérations faciles, utiles et exécutées dans de bonnes 
conditions. Ceci est dû au fait que d’abord le trajet du pro- 
jectile à travers les parties molles est réduit à sa plus simple 
expréssion puisque la zone seule est intéressée et, par suite, 
a tendance à guérir facilement, et même si ce trajet reste 
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fistulisé, l'opération tarit la fistule. L'opération par voie 
buccale a l'avantage d’agir en dehors des tissus lésés par le 
traumatisme, pour agir sur des tissus normaux et sains. 
Enfin, les résultats, même chez les sujets ayant des lésions 
osseuses sérieuses telles que fractures des différentes parois 
du sinus, sont excellents. On extrait facilement les projec- 
tiles, on tarit la suppuration sinusienne, on guérit les fistules, 


_ en somme, c’esi une bonne opéralion avec de BONS RÉSULTATS. 


ASSOCIATION AMÉRICAINE DE LARYNGOLOGIE 


XXXVII”? Congrès annuel, tenu à Niagara-Falls (Canada) 
les ler, 2 et 3 juin 1915. 


M. Taomas HuBBaARp (de Toledo). — Papillomes du larynx. 

1° Papillome qui au microscope fut diagnostiqué épithé- 
lioma. | 
-~ 20 Deux tumeurs malignes enlevées à l’aide de pinces, puis 
cautérisées soigneusement à l’aide d’un tube fenêtré avec des 
. cristaux trichloroacétiques. Pas de récidive depuis douze ans. 

39 Un cas d’asthme à point de départ laryngien et rebelle à 
la morphine et à l’adrénaline. 

49 Deux cas de papillome chez des enfants. Trachéotomie 
d’urgence et curettage par les voies laryngée et trachéale. 

Dans l’un de ces cas, dans le courant de l’année, on dut 
enlever une tumeur papillomateuse. Pas de récidive dans la 
suite. 

Dans le deuxième cas, pas de récidive après trois ans. Après 
curettage par l’orifice trachéal et la voie laryngée. 

5° Papillome chez un adulte opéré six fois dans un an. Le 
massage du cou a amené un succès définitif. L’auteur préconise 
l'emploi du massage, même chez l’enfant, de préférence à la 
trachéotomie, et le repos prolongé conseillé par Clarke. 

M. J. PAYSON CLARK (de Boston). — La présence du tube durant 
de longs mois n’altère pas la fonction laryngée. On s'expose au contraire 
à unc récidive et à une trachéotomie devenue difficile. 


M. FLETCHER-INGALS (de Chicago) demande comment on peut utiliser 


l’acide trichloroacétique en solution forte et si le tube enlevé de suite 
n’amenait pas de troubles fonctionnels? 
Je ne vois pas pourquoi la deuxième trachéotomie serait plus difficile. 
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M. ALLEN B. THRASHER (de Cincinnati). — Chez l'adulte, les papillomes 
du larynx sont rares. Chez les enfants, ils sont fréquents; il faut toujours 
prévenir le malade que l'opération devra se faire plusieurs fois. J'ai eu 
un malade qui a porté sa canule durant quatorze ans. 

Le massage doit activer la circulation laryngée qui favorise la crois- 
sance. Les guérisons du D? Hubbard sont des cas de hasard; elles peuvent 
favoriser la récidive du papillome comme aussi aider à la restauration 
de la voix. 


M. Joun F. BARNHILL (d'Indianapolis). — La laryngofissure est un 
traitement de choix avec fermeture complète de la plaie. 


M. HARMON Smirx (de New-York-City). — J'ai vu dernièrement un 
malade de quinze ans opéré ensuite par Lynch. Le patient était porteur 
d’une canule depuis longtemps, ce qui n'avait aucun effét sur la tumeur. 
J'ai employé la méthode de fulguration, en outre le radium. La tu meur 
semblait disparaître, mais restait une masse fibro-papillomateuse que 
Lynch opéra soigneusement. 

Le Dr Yankauer utilise la fulguration suivie d’un courant d'oxygène, 
procédés insuffisants; il faut un procédé radical pour empêcher la récidive. 


M. Lewis A. Corrin (de New-York-City).— Les cas de papillome chez 
les enfants sont très fréquents. Ils sont traités avec succès par le radium. 
Suivent plusieurs cas traités avec succès par cette méthode. 


M. Emiz MAYER (de New-York-City). — Que pensez-vous des facteurs 
étiologiques de ces tumeurs? J'en ai vu deux cas chez des ouvriers mineurs 
travaillant dans l'air comprimé. 

La canule trachéale doit être longtemps et toujours en ee j'ai failli 
perdre un petit malade du temps qu'on lui nettoyait sa canule. 


M. D. CrosBy GREENE Jr. (dé Boston). — J'ai un cas où l'on fit la 
thyrotomie. Il y eut récidive six mois après. l 
M. Henry I. Swarn (de New-Haven). — Exposé plusieurs cas clini- 


ques traités soit au nitrate d'argent, soit à l'électricité, soit à l'alcool, 
avec succès. 


M. WiLLIAM E. CASSELBERRY (de Chicago). — Les méthodes nouvelles 
font trop oublier les méthodes anciennes. La fulguration ne possède pas 
d'avantages sur le galvanocautère. La cautérisation après ablation d'une 
tumeur est la méthode de choix. 


M. Harris P. Moser (de Boston). — En pratique, je trouve que le 
port prolongé de la canule n'empêche pas le retour de la voix. 


M. James E. Locan (de Kansas-City). — La fulguration ne peut pas 
être limitée comme la galvanocautérisation. . 


M. RoserrT CLYDE Lyncu (de New-Orléans) a vu seize cas de papillome 
du larynx. 


M. HUBBARD termine la discussion. Dans la méthode de Lynch (dissec- 
tion à l’aide d’un appareil de suspension), quand on ne possède pas les 
instruments nécessaires, on peut fixer l’anneau trachéal divisé à l’aide de 
catgut que l’on fixe avec un diachylon des deux côtés du cou, ce qui 
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permet de découvrir largement les parties malades; on peut curetter 
avec des curettes de grandeurs différentes. 

Si les papillomes sont «mûrs », on peut les enlever par la base. Ceux qui 
sont en « plein développement » ne peuvent pas être enlevés complète- 
ment. Je touche à l'acide trichloroacétique à l'aide d’un tampon et je 
place le tube fenêtré. Le massage comme moyen permettant d'activer le 
développement du larynx est une méthode préférable au repos absolu 
causé par la canule trachéale. 


M. DunsarD Roy (d'Atlanta). — Quelques observations 
sur les maladies d’oto-rhino-laryngologie chez les nègres, 
basées sur quinze cents cas. 


Peu de nègres présentent des affections du nez. Sur 1,500, 341 
seulement. 

Éperons et déviations très rares, ce qui serait dû au déve- 
loppement des maxillaires et du front, qui protège le nez dans 
les traumatismes. 

Les affections sinusiennes rares à cause de la ventilation 
nasale, alors que l’ethmoïdite chronique avec nécrose est plus 


‘ fréquente. 


2 cas de fièvre des foins. 

1 seul cas de coryza atrophique. 

Pas un seul cas d’abcès chronique du maxillaire. Syphilis 
fréquente. 

106 cas intéressant le pharynx, l’épipharynx et le larynx. 
Diphtérie très rare. 

23 cas de tuberculose laryngée. 

Syphilis laryngée et pharyngée, 270. 

Végétations adénoïdes et hypertrophie des amygdales, 296. 


M. Vincinius DABNEY (de Washington). — Rapport de deux 
cas de myxome vrai du rhino-pharynx. 

Variété très rare, niée par bien des auteurs. 

1° Tumeur vue à l’aide du relèvement du voile. Ablation 
sous anesthésie à l’éther à Paide d’une large curette pour adé- 
noïde. Pas de récidive après dix mois. 

20 Deux tumeurs. L’une seule était visible; une était fixée 
à l’apophyse basilaire; l’autre, plus volumineuse, à la partie 
postérieure de l’ethmoïde. Ablation à l’adénotome; avait déjà 
était opéré onze ans auparavant. 

M. HARMON SMITH (de New-York-City). — C’est l’exception qui con- 
firme la règle. Le myxome vrai ne se rencontre pas dans ces régions. On 
trouve du fibro-myxome. 
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M. JAMES E. LoGAN (de Kansas-City). — On trouve cela principa- 
lement chez les races scandinaves. 
M. DABNEY.— Nos opérés étaient l’un Allemand, l’autre Américain. 


L'examen histologique de ces cas fut fait les deux fois par des spécialistes 
compétents. | 


M. G. Hupson MAKUEN (de Philadelphie). — L’anatomie 
chirurgicale de la soi-disant capsule de l’amygdale pala- 
tine. 


Plusieurs auteurs américains discutent sur cetie question 
intéressante au point de vue de la valeur comparée de l’amyg- 
dalectomie et de l’amygdalotomie. 


M. RoBErT Levy (de Denver), — Leucoplasie buccale et 
linguale. 


Cas d’un malade observé durant sept ans. Au début, des 
masses papillomateuses se développent et :’on diagnostique 
un circinome qui demande la résection du maxillaire infé- 
rieur. Peu après, on constate l’apparition de papillome et de 
leucoplasie, ce que montrent des microphotographies. 

La leucoplasie est d’un intérêt spécial, vu son étiologie 


douteuse. 


Leucoplasie est un terme générique. Le cancer ne saurait 
trouver sa cause initiale dans les irritations circonvoisines, 
mais simplement son développement seul pourrait être activé 
par elles. | l 

En présence d’une leucoplasie, on pensera toujours à l’évo- 
lution d’une dégénérescence maligne. 

La fulguration donne de bons résultats, ou du moins des 
résultats encourageants. 

M. Joun F. BARNHILL (d'Indianapolis). — J'ai vu un cas de cette 
nature qui avait été soigné d’abord pour de la tuberculose. 

M. Hussarp (de Toledo). — J'ai eu à faire des diagnostics différen- 
tiels avec le pemphigus. Les lésions de la gorge n'étaient point nettes et 
si la peau n'avait pas présenté de pemphigus, le diagnostic aurait été très 
dificile. Une autre fois, ce fut chez un gros fumeur syphilitique. Après 
une semaine entière passée sans fumer, le diagnostic fut facile. 

M. FLETCHER INGALS (de Chicago). — Il y a trente ans,.j'ai rapporté 
un cas de guérison de leucoplasie traitée par cautérisation. 

M. Mayer (de New-York-City)}. — La leucoplasie est toujours un 
signe avant-coureur d’une affection maligne. 

M. CHARLES W. RicHARDSON (de Washington). — J'ai eu l’occasion de 
voir des lésions de ce genre très étendues. 
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M. Bryson DELAvVAN (de New-York-City). — C'est surtout chez les 
fumeurs que l'on trouve cette affection. Le traitement au radium semble 
avoir donné de bons résultats. 


M. Levy termine la discussion en disant que la leucoplasie ne saurait 
être confondue avec la tuberculose, et que dans les affections cutanées 
il y a toujours des éléments de diagnostic qui s'imposent et qu'il ne faut 
pas oublier; d'autre part, la terminaison par cancer n’est pas absolument 
nécessaire. La leucoplasie de la langue aurait plus de tendance à se termi- 
ner ainsi, mais ce n’est pas une règle générale. 


M. GREENFIELD SLUDER (de Saint-Louis). — Sphénoïdite et 
ses relations cliniques avec les 2e, 8e, 4e, 5e et 6° paires, 
les nerfs vidiens et le ganglion nasal. 


Article très intéressant mais dont une analyse ne donnerait 
qu’une très faible idée. A lire dans le texte. 


M. G. Srour (de Philadelphie). — Les céphalées dues aux 
lésions intra-nasales non suppurées. 


Les céphalées d’origine nasale avec de la suppuration sont 
reconnues par examen nasal, la transillumination, les rayons X; 
elles sont fréquentes. Ces douleurs varient d’intensité, siègent 
au-dessus ou à langle interne de l'œil; sont uni ou bilatérales 
et ont un effet déplorable sur la santé générale du malade quand 
elles sont prolongées. Toutes les maladies générales (syphilis, 
neurasthénie, rhumatisme, malaria) et affections oculaires étant 
éliminées, on doit examiner les fosses nasales. On doit voir s’il 
existe du pus et examiner le fond de l’œil. Alors même que les 
parties inférieures des fosses nasales et les cornets paraissent 
normaux, la cavité nasale peut être rétrécie par une déviation 
ou un épaississement de la partie supérieure de la cloison. Le 
traitement doit porter sur le cornet; on doit : 1° employer des 
applications cocaïno-adrénalinées, astringentes; 20 faire la cor- 
nétomie partielle ou totale, à Fai‘e de l’anesthésie locale ou 
générale et qui sera suivie d’insufflation de poudre de calomel 
tous les deux jours. 

M. CoRNELIUS COAKLEY (de : New-York-City). — Il y a des cas de 


migraines que l’on ne peut expliquer. Le traitement indiqué plus haut a 
pu amener des améliorations, mais pas des guérisons complètes. 


M. Joun F. BARNHILL (d’Indianapolis). — Il m'est arrivé de voir une 
fois qu’une appendicite était seule la cause de tout le tableau clinique 
que le malade présentait. 


M. Hanau W. Loes (de Saint-Louis). — Je n’opère pour céphalée que 
lorsqu'il y a des symptômes précis, ou que l'application deicocaïne sur 
le cornet moyen a pu soulager le malade, 
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M. GEORGE A. LELAND (de Boston). — Une simple crête de la cloison 
appuyant sur le cornet moyen peut à certaines périodes provoquer de 


forts maux de tête. 


M. WiLLIAM E. CASSELBERRY (de Chicago). — Les rayons X ne peu- 
vent pas toujours indiquer la présence du pus, souvent diffus et non 
collecté, alors même qu’il y en aen assez grande quantité et qu’il n’occa- 


sionne pas de céphalées. 


M. JAMES E. Locan (de Kansas-City). — J’ai vu chez un jeune homme 
des migrainessurvenant le matin vers neuf heures et se terminant à quatre 
heures du soir. On avait enlevé la tête du cornet moyen sans résultat. 
J'ai enlevé tout le cornet moyen. Les migraines persistèrent, mais se 
montrèrent plus tardivement. Dans le pus, on trouva du streptocoque 
et du staphylocoque. On fit alors une vaccination. Trois injections sufi- 
rent à le guérir. 


M. EmıL Mayer (de New-York-City) rapporte le cas d’un malade guéri 
de migraines après ablation de la partie antérieure de l’ethmoïde et la 
radiographie a montré qu’un stylet introduit par le nez pénétrait dans le 
sphénoïde. Il y avait très peu de pus et la guérison s’est maintenue. 


M. OTTO FREER (de Chicago). — Les migraines sont souvent l'effet 
d'un réflexe, Bien des opérations sur la cloison n’ont pas donné de 
résultats. Les explorations des sinus par les voies naturelles ne sont pas 
toujours prudentes et particulièrement celle des sinus frontaux. Un 
sphénoïde est rarement sain quand l’ethmoïde est malade. 


M. CASSELBERRY Continue la discussion et rapporte plus de trente cas 
désastreux d'exploration des sinus. Néanmoins, il décrit sa méthode de 
lavage des sinus. 


M. J. Gorpon Wicson (de Chicago). — On péut constater une inflam- 
mation d’un sinus sans suppuration et il rapporte des expériences faites 
sur les sinus à l’aide de capsules remplies de bactéries qui restaient 
emprisonnées alors que les toxines au contraire pouvaient traverser 
l'enveloppe. Les lymphatiques absorbaient les toxines qui produisaient 
de l’inflammation. | 

M. SLUDER termine la discussion en donnant des détails sur son mode 
opératoire de l'ouverture du sinus sphénoïdal en s’aidant du pharyn- 
goscope sous cocaïne. 


M. D. Bryson DELAVAN (de New-York-City). — Des effets 
de la radioactivité sur les flbromes naso-pharyngiens. 


Trois sortes de traitements : 

1° Ablation après nettoyage des parties envahies; 

20 Enlèvement à l’anse froide par les voies naturelles; 

30 Électrolyse du pédicule vasculaire, ou sa destruction par 
injection de produits chimiques variés avec galvanocautérisa- 
tion des parties restantes. 

La première méthode est illogique, souvent mortelle, 
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La deuxième est sujette aux hémorragies et au choc et 
aussi aux récidives. 

La troisième est meilleure bien que fatigante et doulou- 
reuse. | | 

Il y a beaucoup de rapports entre les fibromes utérins et les 
naso-pharyngiens. 

Les fibromes naso-pharyngiens diminuent de volume avec 
l’âge. 

Robert Abbe a décrit des appareils ingénieux pour l'usage 
du radium dans le traitement de ces tumeurs. Les parties 
malades seules doivent être soumises aux actions du radium. 
Cette méthode, qui apporte avec elle le succès complet, ne 
tardera pas à supplanter la méthode chirurgicale, riche en 
insuccès. 

M. CoRNELIUS G. CoAKLEY (de New-York-City) cite un cas de succès du 
radium dans un cas d’épithélioma du nez, plusieurs cas dans des papillo- 
mes du larynx, un pour angio-fibrome obstruant le nez. 

M. Orro FREER (de Chicago) a enlevé au bistouri un fibrome, après 
avoir injecté des doses doubles de « pituitary extract » et d'adrénaline, 
sans qu’il y ait eu hémorragie, mais il y eut récidive. Il demande si l’on 
ne pourrait pas combiner le radium avec le traitement chirurgical. 

M. DELAVAN. — Pour ces tumeurs, les procédés chirurgicaux sont 
dangereux. Il faut craindre l’hémorragie. On compte 5 0/0 de mort par 
choc ou hémorragie et on doit toujours craindre la récidive. L'application 
du radium demande de l’habileté, mais pas des talents de chirurgien. 


M. Lewis A. COFFIN (de New-York-City). — Traitement 
non chirurgical des sinusites. | 


L'auteur pense qu’il vaut mieux combattre médicalement 
les sinusites. Il pratique l’aspiration avec un appareil de son 
invention et emploie le vaccin de Wright. Après avoir retiré le 
pus par l’aspiration, il injecte des vapeurs médicamenteuses 
dans le sinus. 


M. J. Gorpon WiLson (de Chicago). — Considérations sur 
les pansinusites, mises à part les interventions par voie 
externe. 


Des dispositions anatomiques anormales causent souvent 
cette affection; en particulier, des communications lymphati- 
ques spéciales, les poussées con:.estives, l’activité plus ou. 
moins grande des cils vibratiles, certaines opérations sur l'orifice 
et la profondeur du nez, certaines recrudescences des microbes 
latents, impossibles, d’ailleurs, à diagnostiquer au début. 
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Le traitement doit tenir compte dé ces données et sera médical 
pour être sage. L'auteur ne comprend pas qu’un sinus puisse 
être sain après un curettage poussé à fond, parce que la mu- 
queuse, moyen de défense, est justement enlevée et que nous 
pouvons difficilement la remplacer par quelque chose de mieux, 


M. HaRRis P. MosHeER (de Boston). — Considérations sur le 
curettage de l’ethmoïde dans les pansinusites. 

L'auteur décrit d’abord l’anatomie de la région, puis son 
procédé de curettage de l’ethmoïde, qui consiste à le pratiquer 
classiquement, après résection de la tête du cornet moyen. Ce 
curettage doit être méthodique et complet. Néanmoins, il faut 
considérer que cette opération met à l’abri des récidives. 


M. OTTO FREER (de Chicago). — Le sinus frontal opéré 
par le nez. 

L'opération du sinus frontal par le nez a été préconisée par 
Ingals, Halle, Segura, Vacher, etc. L’article de Freer condense 
leurs travaux et rapporte quelques observations originales. Il 
décrit d’abord l’anatomie du sinus, puis l’opération, qui la 
plupart du temps, en raison de la persistance de la suppuration, 
doit être complétée par l’ouverture du sinus par la voie externe. 


M. G. SHAMBAUGH (de Chicago). — Deux cas de pansinu- 
site chronique associée à une infection générale. 


Deux cas ont été observés chez des jeunes femmes. 

Un cas fut déterminé par une mauvaise dent; l’autre par une 
cause indéterminée. 

Dans un cas, l'opération a guéri les sinus, sauf le frontal. Dans 
l’autre, la guérison a été complète. 

Dans un cas, une crise de rhumatisme articulaire s'est 
déclarée. En ouvrant une large cellule ethmoïdale postérieure 
et lọ sinus sphénoïdal, le rhumatisme a disparu. Dans l’autre 
cas, une crise rhumatismale polyarticulaire a succédé à une 
sinusite aiguë. Cette crise s’est renouvelée jusqu’à ce que le 
pus du sinus fût drainé. A la suite de l’opération, les crises 
aiguës articulaires disparurent, mais il persista une raideur 
des articulations qui avaient été atteintes. 

M. HARMON SMiTa (de New-York-City) dit avoir soigné des macae 
en faisant le vide des sinus et en y injectant de l'acide lactique. 

M. Tuomas HUBBARD, répondant au Dr Coffin, dit avec cette méthode 
craindre les hémorragies. 


A0 => 
M. Swain est d'avis de faire le moins de traumatisme possible. ` 
M. BARNuILL. — L'opération de Ballanger est Min dns, dans ‘es cas 
où l'os est encore résistant. 


M. RicHARDSON. — Dans l'opération de Mosher, on risque de pénétrer 
dans le sinus. Elle est dangereuse. 

M. FLETCHER INGALS. — L'opération de Mosher est bonne quand on 
veut ouvrir le sinus dans les affections aiguës. 

M. Lewis A. Corrin modifie la méthode de Mosher, employant la 
gouje et les pinces plates. 

M. CASSELBERRY emploie diverses méthodes, celle d'Hajek en parti- 
culier lui paraît souvent difficile, de même que celle de Mosher, mais il 
faut utiliser cependant tous les procédés, suivant les cas. 

M. Wizson. — Nous connaissons peu les lymphatiques de la partie 
supérieure du nez, lymphatiques qui accompagnent le nerf olfactif. 

M. FREER rapporte ses succès obtenus dans les cas où il se servait de 
la tréphine et de la fraise pour l’ouverture du sinus. Si l’on se sert de la 


fraise de Hajek, on ne doit pas craindre de provoquer de la méningite : sa 


fraise est très commode. 


M. CL. RicHARDSON (de Washington). — Tonsillectomie 
chez l’adulte : sommes-nous autorisés à la pratiquer systé- 
matiquement si souvent pour des infections générales une 
fois celles-ci jugulées? 


L'auteur pense que lorsque une amygdale a été le point de 
départ d’une infection générale mais est revenue à son aspect 
normal, il n’y a pas lieu de l'enlever. 


M. H. Swain. — Tous les malades envoyés au spécialiste pour se faire 
enlever les amygdales ne sont évidemment pas justiciables de l'opération. 


M. Hupson MAKUEN (de Philadelphie) pense que dans ia plupart des 
cas on peut intervenir sur l'amygdale utilement sans toutefois l'enlever. 


M. CASSELBERRY (de Chicago). — Il n'est pas toujours possible de 
mettre une infection générale sur le compte d’une affection amygdalienne. 
Avant de l'enlever, on devra chercher si celte infection générale n’a 
pas un point de départ extra-amygdalien. 

M. Tu. Hussar (de Toledo) dit que par l'analyse bactériologique des 
microbes de la bouche, on peut quelquefois savoir si l'amygdale ou les 
dents sont ou non en cause, 


© M. Hanau W. Loes (de Saint-Louis) pense que si l’on ne trouve pas 
ailleurs, dans l’organisme, l’origine de ces infections générales, et s’il n'y 
a-pas de contre-indication à ne pas opérer, on doit faire l’amygdalectomie. 


M. JAMES E. Locan (de Kansas-City). — Beaucoup de ses infections 
proviennent du naso-pharynx. Il convient de débartasser d’abord les 
malades par une adénotomie des végétations enflammées qui s’y trou- 
vent, dans ces cas-là, presque toujours. | 
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M. Geo. E. SHAMBAUGH (de Chicago) avoue qu'il y aurait intérêt à 
pouvoir préciser les relations qu'il peut y avoir entre certaines infections 
générales, telles que le rhumatisme, l’appendicite, le mal de Bright, 
certaines affections chroniques du systèmes nerveux et les amygdalites. 
Je cite des cas où des malades atteints de rhumatisme ont guéri après 
ablation des amygdales; d’autres où cette opération n’a rien fait. 


M. OTTO T. FREER (de Chicago) dit que l'infection générale est souvent 
à point de départ pharyngien et non amygdalien. 


MM. SHAMBAUGH, GREENFIELD SCUDER ‘et RICHARDSON clôturent la 
discussion en convenant que l'étude des malades en ce qui concerne Îles 
causes des infections générales doit être poussée très loin et qu’on doit 
éliminer tour à tour toutes les sources possibles d'infection avant d'incri- 
miner l’amygdale. Il ne faudra pas oublier, d'autre part, que celle-ci 
peut être malade (9, e...) sans être la cause de l'infection. 


M. WALTER CHAPPELL (de New-York). — Des effets de la. 
protéine des fruits et du ponen sur les voies respiratoires 
supérieures. 


Dans certains pays, certains fruits et certains vins produisent 
des inflammations des voies respiratoires supérieures de même 
que du conduit auditif externe. 

La fraise en été, la pomme et le raisin en automne, et quel- 
quefois la tomate donnent des pharyngites de même qu’une 
inflammation du conduit auditif externe. De même des coryzas 
aigus ont été notés. Ces mêmes fruits cuits ne produisent pas 
le même effet, si toutefois on n’exagère pas la quantité. 

Des expériences furent faites : des injections d’extraits 
protéiques de ces fruits produisirent des réactions notables. 

_ Dans la fièvre des foins, on administre avec succès du cincho- 
nidia sulphat, sans arriver cependant à des guérisons définitives. 


M. J. L. GOODALE (de Boston , — Traitement de la. fièvre 
des foins par l'absorption cutanée de pollen. 


.L’autour préconise Pemploi du pollen de certaines plantes 
pour combattre la fièvre des foins. Il le dépose sur la peau des 
malades après scarification. Suivant les plantes employées, il 
so produit des réactions hyperémiques œdémateuses et dou- 
loureuses qui permettent de déterminer le pollen actif pour 
chaque cas. Il se produit à la longue une véritable immunité, 
tandis qu’au contraire, les réactions cutanées sont de moins en 
moins marquées. 

-` M. Burt R. SuurLEY (de Détroit) dit qu'il est rationnel de penser à 
une action anaphylactique de certains pollens pour expliquer le hay 
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téver; de même le blanc d'œuf est capable, par la même action, de tuer le 
cobaye à bref délai. On emploiera donc les pollens, mais à faible dose pour 
déterminer l'immunité. Quinze sortes de vaccins polliniques préparés 
à doses croissantes et qu'on peut se procurer dans certains laboratoires 
ont pu immuniser certains malades (50 0/0) pour la saison de hay fever. 

M. Em. MAYER (de New-York-City). — On doit employer seulement des 
vaccins polliniques préparés au moment de l'emploi, 

M. GoopaLe conclut en affirmant aussi la valeur de la méthode. Une 
seule application de pollen suffit quelquefois. 


M. FLETCHER INGALS (de Chicago). — Bronchoscopie avec 


le fluoroscope ? 


Cet appareil permet de pratiquer la bronchoscopie sans 
danger et avec avantage lorsqu'il y a du pus, du sang ou des 
tissus néoformés en contact de corps étranger, lorsqu'il y a 
‘rétrécissement bronchique et que le corps du délit est logé dans 
la bronche apicale. Aucune anesthésie, 


M. G. RrcuarDs (de Fall-River). — Un cas de corps étranger 
du poumon diagnostiqué par l’examen du sang; ablation; 


guérison. 


Un jeune homme de vingt-cinq ans avait de temps en temps 
des crises d'asthme, accompagnées d’une petite toux, sans signes 
d’auscultation. Mais examen du sang révélait une leucocytose 
modérée, constante. Examen aux rayons X : une petite pointe 
dans le poumon droit. 

Le Dr Ch. Jackson pratiqua la bronchoscopie après adminis- 
tration de morphine et atropine et sous: anesthésie cocaïnique 
ct avec une pince enleva la tête du clou, laquelle était oxydée et, 
corrodée, mais la pointe du clou ne vint pas. Cependant, les 
accidents pulmonaires ne reparurent plus. 

L’auteur pense que bien des cas de corps étrangers pulmo- 
naires ont dû rester ainsi longtemps insoupçonnés. 

M. RoserT CLYDE Lyncn (de New-Orleans) présente l'appareil de 
Killian modifié par lui et le décrit longuement. 

M. HaARMON SmiTH (do New-York-City) cite à ce propos le cas d'un 
malade auquel plusieurs spécialistes firent subir plusieurs bronchoscopies. 
Le malade en mourut... do shock ! sans que le corps étranger fût extrait. 

M. Tuomas Hussar (de Toledo) pense que le danger de la bron- 
choscopie réside dans la durée dos manœuvres; il faut aller vite et ne 
pas trop longtemps insister, 

M. INGaALS clôture la discussion en répondant aux observations ci- 
dessus : il fait la bronchoscopie lui-même, sans que son.assistant touche 
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aux tubes, avèc la plus grande douceur de manœuvres et sans insister plus 
d’une demi-minute pour chaque exploration avec la lumière. Il se sert 
d’une table spéciale. Les difficultés proviennent surtout des rétrécisse- 
ments bronchiques et du siège du corps étranger, par l'attitude du malade 
on pallie à cette dernière difficulté. 

M. RicrraAnd, de son côté, répond, au point de vue de la durée des 
manœuvrés, dit que Killian travailla un jour une heure et plus sur une 
malade. Le D! Jackson fit une séance d’une heure et demie. Les manœu- 
vres répétées trop souvent sont condamnables, ainsi que le démontre 
le cas du Dr Smith. 

M. INGALS, en terminant, indique que la durée d'une manœuvre ne 
doit pas dépasser une heure en principe. Si elle ne réussit pas, on renverra 
à un autre jour. 


M. GREENFIELD SLUDER (de Saint-Louis). — Considéra- 
tions sur le « sympathetig syndrome » du ganglion sphéno- 
palatin, ôt traitement du « neuralgic syndrome ». 


: L'auteur rappelle un travail ancien sur ce sujet présenté à 
l'Association d’oto-rhino-laryngologie américaine en 1918, fl 
apporte des faits nouveaux outre ceux déjà exposés. Il insiste 
sur la dyspnéa avec râles secs, les éternuements, lé larmoiement 
profus, les sensations de démangeaisons et brûlures, dilatation 
des pupillés, öte. 

La cocaïe soulage tous ces symptômes. 

L'étude anatomique qui complète ce travail né se prête pas 
à l’analyse. Nous renvoyons le lecteur au travail original. 

M. Harris P, Moser (de Boston) parle de la relation du ganglion 
de Meckel et de la fièvre des foins. La cautérisation des cornets moyens 
avec application d'ädrénaline done dè bons résultats. 

M. SLUDER, pour terminer, indique le moyen qu’il emploie pour 
atteindre 16 ganglion ñasal toujours situé à la même place au voisinage de 
la partie postérieure du cornet moyen: il se sert de cocaïne et non de 
chlorhydrate de cocaïne, puis il parle de l’usage de cristaux de cocaïne, 


M. HALSTED (de Syracusa), - Rapport sur un cas de 
tumeur pituitaire rapporté en 1914. 


Il s’agit d’un cas de kyste de l’hypophyse opéré suivant la 
méthôüde de Hirsch, sous cocaïne. Suit le résumé de observa- 
tion. L’enfant avait 6t6 amélioré durant trois mois seulement, 
mais la tumour a reparu: il s’agissait d’un kyste à liquide clair. 
Maintenant, tous les phénomènes du début ont augmenté. Elle 
ne peut plus s'asseoir, la tête est énorme, tendance à la somno- 
lence. 

Comme òh Võit partaiteñ tient la pâroi de là sellé tufcique, on 
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pourrait faire une opération, mais lo kyste se reformerait bien 
vite. 

M. Jonn F. BARNHILL a employé la méthode de Cushing, qui est 
parfaite. 


M. HALSTED. — Je n’ai pas vu l'opération de Cushing. Je fais une 
sous-muqueuse qui remonte jusqu’au sphénoïde, puis on enlève toute la 
partie postérieure de la cloison, ce qui donne beaucoup de jour. 


M. RazPx BUTLER. — Histoire d’une tumeur du pharynx 
qui s’est terminée par un sarcome. 


Il s’agit d’une jeune femme saine qui TEON des tumeurs 
du pharynx enlevées quatre fois en deux ans avec apparence 
de guérison. Deux fois la guérison fut le résultat du traitement 
à base de mercure. Les.deux autre fois, traitement aux rayons 
X, tout en continuant le premier. Wassermann au début faible- 
ment positit. Le premier examen histologique dit syphilis. Le 
deuxième, sarcome. L’autopsie monine un sarcome avec com- 
mencement de métastase. | 

M. G-L. RicaarDs (de Fall-River). — L'évolution du sarcome est 
influencée par des traitements qui ne sont pas connus en somme pour 
leur influence dans ces cas. 

M. Hupson MAKUEN (de Philadelphie). — J'ai eu l’occasion de voir 
cette malade. Sa mort me surprend. 

. MM. LELAND et Smıra vantent dans ces cas jes bons résultats du 
« « Caloy’: e fluid ». 

M. Swaix (de New-Haven) conseille de se méfier de empirisme; il 
taut de nombreuses observations pour tirer des conclusions. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
TUBERCULOSE 

Sur une certaine forme de tuberculose laryngée primitive, 
par le D" JIMENEZ ENEMAS. 

L'auteur décrit une variété de tuberculose laryngée hyper- 
trophique qui, selon lui, ayant ses caractères propres, doit être 
détachée du groupe Les tuberculoses laryngées Ay peraopas 
qués ordinaires. 

La particularité la plus saillante de ce type est qu'elle peut 
très bien être traitée et guérie pendant un certain temps à 
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son début. En.outre, elle accompagne toujours des lésions 
rhino-pharyngées chroniques, qui ne sont ni de l’ozène à propre- 
ment parler, ni de la tuberculose déclarée. Cette laryngite 
est primitive dans ce sens qu’elle n’est jamais secondaire à 
des lésions tuberculeuses pulmonaires, mais ellè n’est pas 
primitive au sens exact du mot, puisqu'elle fait souvènt suite 
à des lésions rhino-pharyngées, elle est à marche descendante. 

L’auteur en a réuni dix observations dont il publie une 
seule à titre d'exemple. | 

Une femme de trente ans ayant eu sa mère morte de tuber- 
culose se plaint de troubles respiratoires depuis un mois et 
de sécheresse de la gorge et du nez. - 

A la laryngoscopie, on trouve un engorgement rouge sessile 
de la région interaryténoïdienne. On l’enlève à la curette et 


on cautérise au galvanocautère. La malade a de l'ozène 


trachéal et laryngé, mais sans croûtes. 
Elle n’a rien aux poumons et pas de als 
Trois mois après, l’engorgement de la région interaryténoiï- 


_ dienne est revenu; on l’enlève à nouveau avec cautérisation 


profonde et étendue. Toujours rien aux poumons. 
. Le larynx reste guéri, mais deux mois après les poumons se 
prennent et la malade succombe quelques mois après. 

Ce n’est que dans les produits de la deuxième intervention 
que l'on avait trouvé au microscope des bacilles de Koch et. 
des cellules géantes. 

Dans tous les cas observés par l’auteur, il y a deux étapes : 
la première avec localisation interaryténoïdienne discrète, la 
deuxième avec intervention de tuberculose pulmonaire à 
marche rapide. 

Dans les considérations qui suivent, il conclut que ces tuber- 
culoses sont d’origine naso-pharyngées et qu’il y a surtout lieu 
de soigner les lésions rhino-pharyngées chez les sujets à circu- 
lation ralentie et à vitalité légèrement défectueuse. 

A notre tour, nous nous permettrons de faire remarquer 
que ces lésions nasales, qui ne sont ni franchement ozénateuses 
ni vraiment tuberculeuses, nous paraissent ressembler beaucoup 
au coryza pseudo-atrophique décrit depuis par notre maître 


le professeur Moure de Bordeaux et considéré par lui comme 


la première manifestation de l’envahissement de l'organisme 


se. 
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par une tuberculose torpide et atténuée qui pourra soit tou- 
jours rester à l'état latent, soit ne se manifester dans d’autres 
organes que beaucoup plus tard. (Revista espanola de laringo- 
logia, otologia y rinologia, novembre-décembre 1913.) 

D? Ed. Ricnarp (de Paris.) 
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Tuberculose laryngée et grossesse, par le D" IMAorER. 

L'auteur résume la question en trois points: 1° La femme 
enceinte présente-t-elle une prédisposition à la tuberculose 
laryngée? 2° Pronostic de la tuberculose laryngée pendant la 
grossesse; 3° Quelle est la conduite à tenir? 

I. La tuberculose laryngée est une complication relativement 
rare de la grossesse. Ni la clinique ni l'anatomie pathologique 
ne démontrent une prédisposition de la femme grosse pour la 
tuberculose du larynx. Cependant, cette maladie est influencée 
défavorablement par la grossesse. 

II, Le pronostic défavorable de la tuberculose laryngée dans 
la grossesse est fonction du gonflement, de. l'œdème qui peut 
se produire pendant l'accouchement, de la dyspnée consécutive. 

III. La conduite à tenir varie suivant l'époque de la gros- 
sesse : | | 

a) Si la grossesse remonte à moins de cinq mois : avortement 
provoqué. La malade a peu de chances d'arriver à terme et 
d’avoir un enfant viable. L'auteur rapporte l’observation d'une 
jeune femme de vingt-cinq ans, de famille tuberculeuse, atteinte 
de tuberculose pulmonaire au début et de'lésions laryngées 
consistant en gonflement des bandes ventriculaires et des cordes 
vocales avec tuméfaction considérable de la région aryténoi- 
dienne. L’avortement à trois mois et demi, suivi d’ovariotomie, 
amena une très notable amélioration de l'état du larynx. 

b) Si la grossesse est plus avancée, T CoNChemEnt prématuré, 
quoique dangereux, doit être pratiqué. 

c) Si la grossesse est encore plus avancée, laisser arriver à 
terme. Plus on approche du terme, moins le pronostic est sérieux 
pour l'enfant. Pendant la fin de la grossesse, exercer sur le 
larynx un traitement palliatif. Ne pas hésiter, s’il y a dyspnée, 
à pratiquer la trachéotomie. 


İÌ nous a été donné d'observer récemment à la clinique du 


professeur Moure une jeune femme dans ces conditions: Îes 
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lésions T N constatées pendant la fin de sa grossesse 
avaient notablement diminué après l'accouchement et se rédui-, 
saient, au bout de trois semaines, à un peu de gonflement de 
la région aryténoïdienne avec une petite ulcération, en voie 
de guérison, sur une corde vocale. D" BorTE. 


Prophylaxie de la tuberculose laryngée (Prophylazis-af laryngeal | 
tuberculosis), par le D" SoLensercenr (de Colorado Springs). 


La tuberculose laryngée est presque toujours secondaire. 
L’implantation du germe est d’abord sous-muqueux. Quand 
on voit le tubercule sur la muqueuse, il est déjà rompu. 

_ Chez le tuberculeux, on trouve souvent les différentes amyg- 
dales malades. Il y a de l’adénopathie cervicale et bronchique. 
On observe aussi, moins fréquemment, des sinusites nasales, 
des déviations de la cloison, des lésions nasales qui déterminent 
de l’obstruction nasale. D’où respiration buccale. Ce sont des 
causes prédisposantes actives de la laryngite tuberculeuse. ` 

_ Prophylaxie ; 1° avant que le larynx soit affecté; 2° après 
sa tuberculisation. Il faut enlever les amygdales malades, 
rétablir la respiration nasale, guérir les sinusites nasales. 

Quant au traitement de la tuberculose laryngée, c’est à la 
galvanocautérisation qu’il faut recourir. 

I faut que les médecins généraux sachent manier le laryn- 
goscope afin de faire un diagnostic précoce. (Medical Record, 
16 mai 1914.) Dr KAUFMANN. 
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. Le traitement ohirurgical intra et extra- laxyngé de la 
tuberculose du larynx, par le D" Kauen, 


- Rapport dans lequel l’auteur examine comment et par 
quelles voies on doit opérer la tuberculose du larynx. | 
‘ L'excision sera préférée au curettage et pratiquée à la pince 
coupante ou à la double curette; elle donne des guérisons ra- 
pides; il faut les faire suivre de cautérisations (acide lactique, 
vert de malachite, etc,), car les récidives ne sont pas rares. 
Réactions post-opératoires presque nulles et dangers d'hémor- 
ragie très faibles. 

La galvanocaustique a de nombreux partisans; on l'applique 
en pointes de feu profondes ou superficielles. L'œdème post- 
opératoire est très rare. La douleur post-opératoire peut être 
vive, mais est rare. En général, les deux procédés se combinent. 


Les voies d'accès sont directes ou indirectes; les premières 
offrent plus de certitude et de facilité d'exécution; mais les 
dernières, moins pénibles pour le malade, mériteraient qu” on 
s'y exerçât davantage. 

Les indications opératoires sont discutées. Si l’on est d’accord 
pour exciser un tuberculome, le traitement chirurgical des ulcé- 
rations est encore en question. Les cautérisations ignées 
paraissent cependant hâter la guérison. Dans les formes infil- 
trées de la paroi postérieure les pointes de feu profondes donnent 
souvent de grandes améliorations. S'il s'agit de l’infiltration 
des cordes, un grand nombre de spécialistes autorisés rejettent 
toute intervention. L’excision a donné toutefois de bons résul- 
tats. Les localisations épiglottiques sont justiciables de lampu- 
tation de l'épiglotte. Les sténoses laryngées d'origine tubercu- 
leuse doivent être prudemment traitées; on leur a opposé la 
trachéotomie, la laryngo-fissure, l'extirpation du larynx. L’ex- 
périence n’est pas faite des applications du radium et du méso- 
thorium. Restent, comme moyen palliatif agissant en dimi- 
ruant la douleur, les injections d’alcool au niveau du laryngé 
supérieur. Dr L. EGGER. 


THÉRAPEUTIQUE 


Cinq cas de laryngostomie, par les D" Branc et IaRsAILLON (d'Oran). 

Les publications de cas de liaryngostomie sont actuellement 
extrêmement nombreuses, et les succès constants; c'est ainsi 
que sur les cinq cas dont les observations sont ici rapportées en 
détail, les auteurs ont obtenu quatre guérisons et dans le cin- 
quième cas, où il s’agit d’une enfant de huit ans, la dilatation 
fut complète, mais le manque de rigidité des parois du larynx 
nécessita le port d’un tube; il est probable que des essais de 
dilatation qui furent faits antérieurement déterminèrent cet 
état de choses. | 
- Les auteurs pensent que si la dilatation pouvait autrefois 
trouver son indication dans les sténoses laryngées, elle doit 
aujourd'hui céder le pas à la laryngostomie. (Ann. des mal. de 
l'oreille, févr. 1914.) D! J. DUVERGER. 


Le Gérant : J. Sens. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 


a REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


DÉMONSTRATION EXPÉRIMENTALE ET CLINIQUE 


DE LA CONDUCTION SONORE 


Par le D" A. MAURICE (de Paris). 


Dans un travail paru dès 1911 dans le Bulletin officiel de 
la Société Médicale des Praticiens nous avions émis quelques 
hypothèses sur la physiologie des fenêtres labyrinthiques ; 
cette question nous a toujours intéressé et nous publions 
aujourd’hui le fruit d’une expérimentation facile à contrôler 
car l'oreille schématique décrite ci-dessous peut être réalisée 
par n'importe qui. | 

Pour chercher à contrôler notre opinion sur la physiologie 
des fenêtres, du tympan, de la trompe et des osselets, nous 
avons construit l'oreille représentée ci-contre (fig. 1). Elle 
se compose d’un tube en verre V percé de deux trous E et E’, 
- qui serviront, l'un E à représenter l'ouverture de la trompe, 
tandis que E’ sera obstrué par un bouchon soutenant par 
un étrier élastique B la chaîne des osselets CB. 

Le tympan T est formé d’une membrane en caoutchouc 
fixée au moyen d’un cercle en liège taillé et placé de façon 
_ à obtenir une inclinaison de la membrane. | 

Les deux fenêtres sont percées dans un bouchon plat et 
formées de deux membranes en caoutchouc fixées sur un 
petit tube de verre. Le liquide labyrinthique est enfermé en 
arrière au moyen d’un bouchon. 

” Comme on le voit, cette construclion est des plus simples, 
Vo. I. 5 
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mais ce n’est pas sans peine que nous sommes arrivé à 
une telle simplification. Ce petit appareil a l'avantage de 
pouvoir permettre de nombreuses expériences, car on peut 
modifier à volonté tous les éléments. 


A.EXPÉRIMENTATION NON CLINIQUE. — 1° Empériences faites 
avec les osselets, le tympan el le liquide labyrinthique. Si lon 
produit un bruit dans le conduit C, ce bruit est perçu par 
le tube J placé dans le labyrinthe. Le summum de percep- 
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tion est nettement au niveau de la fenêtre ovale; au niveau 
de la fenêtre ronde il est plus faible; sur la partie corres- 
pondant au promontoire, de même qu’au milieu du liquide 
il faiblit encore. 

En obstruant la trompe KE, on augmente considérahle- 
ment le bruit, ce qui démontre l'utilité de l’accolement des 
parois tubaires. 

Nos osselets, qui se composent de deux parties rigides, 
articulées en A et soutenues par des brides élastiques sur 
l'étrier B, peuvent permettre l'accommodation. De fait, en 
agissant sur eux, on augmente ou l’on diminue le,son perçu 
à la fenêtre ovale; on peut même l’abolir presque complète- 
ment et dans ce cas les vibrations sont beaucoup plus fortes 
à la fenêtre ronde: en tâtonnant, on trouve un point maxi- 
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mum où la vibration ne peut pas se:comparer comme inten- 
sité à celle. entendue en R.. | 
C’est une démonstration, d’ailleurs niée par personne, du 
rôle accommodateur des osselets. Cela démontre également 
leur rôle condugteur; toutefois, la rigidité de notre chaîne 
ne permet guère d'envisager que la transmission molécu- 
laire et non molaire. 
Si d'on place le tube J au milieu du labyrinthe et 
obatrue R, le bruit ne diminue pas d’une façon appréciable, 
sauf si le tube se trouve juste en face de R. Le son ne semble 
donc passer que faiblement par cette fenêtre; elle doit jouer 
un rôle de suppléance dans quelques cas assez rares. 
29 Expérience faite sans liquide labyrinthique. — Dans ce 
cas, en auscultant avec le tube J, on entend toujours mieux 
au niveau de la fenêtre ovale. En accommodant les osselets, 
on perçoit très bien la différence d’intensité sonore due à 
cette accommodation. On peut arriver à arrêter presque 
complètement le passage par la tonere ovale tandis qu’on 
entend un peu par la ronde. 
En plaçant le tube J dans la caisse, on entend également 
trés bien, ce qui indique que la transmission des sons peut 
se faire par l'air de la caisse, ce- que nous avons déjà constaté 
par d’autres expériences. 
7: 8° Expérience faile en supprimant les osseleis mais non ;le 
tympan. — On peut ausculter les fenêtres soit avec ou sans 
liquide labyrinthique. Dans les deux ças, on entend un petit 
peu-mieux gn face de la fenêtre ovale; ce phénomène semble 
dû à l'inclinaison du tympan, çar lorsque l'on placeuntympan. 
non incliné, ilest-jmpossible de percevoir une différence entre 
les deux fenêtres. | 

Ceci est une autre démonstration de la çonduçtibilité de 
Pair de la caisse. | 

Daps.çstte expérience, il est.facile de constater de nouveau 
que:l'obstruction de la trompe augmente considérablement 
l'intensité sgnore au niveau des fenêtres. | 

iici çorame dans les autres expériences, on n'entend pas 
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mieux en appliquant le tube contre le verre. Dans notre pièce 
de démonstration, les vibrations ne se transmettent que par 
la voie solidienne, mais nous sommes persuadé que sur le 
vivant cette voie peut rendre des services, surtout chez les 
sujets à Rinne négatif. Dans cette variété de surdité, ce doit 
être la spongiose de la capsule labyrinthique qui rend los 


plus mauvais conducteur des sons transmis par le tympan; 


la transmission moléculaire n’est pas égale à travers tous les 
corps et l'os, selon son état, peut être plus ou moins bon conduc- 
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teur; il n'y a pas dans ce cas à faire intervenir l’ankylose des 
osselets à laquelle on attache pourtant une grande impor- 
tance. | 

49 Expérience sans tympan ni osselels. — Nos deux fenê- 
tres ont une surface sensiblement égale, aussi le son passe-t-il 
aussi bien par la ronde que par l’ovale. 

Si au moyen d’une tige pénétrant par la trompe on‘obstrue 
l’une ou l’autre fenêtre, le son est moins fort; cela est dû 
incontestablement à ce que la transmission se fait par les 
deux fenêtres. 


Sur le vivant, quand les deux fenêtres sont désobstruées, 


le sujet entend mal, car il est nécessaire qu’il y ait une sorte 
de soupape pour compenser la pression s’exerçant sur une 
des deux membranes. Physiologiquement, c’est la membrane 
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de la fenêtre ronde qui devient convexe quand celle de la 
fenêtre ovale devient concave. Dans notre appareil, c’est la 
membrane du tube J qui doit remplacer celle de la fenêtre 
ronde quand les deux fenêtres sont dégagées. 


B. EXPÉRIMENTATION CLINIQUE. — 1° Expériences failes sur 
. des sujels ayani une perforation iympanique. — Dans ce cas 
(fig. 2), la vibration sonore frappe en même temps (V et V’) 
le tympan et la membrane de la.fenêtre ronde. Le malade 


entend beaucoup mieux, dans la généralité des cas, si l’on 
obstrue la perforation au moyen d’une boulette vaselinée: 
on rétablit ainsi la normale (fig. 3) et l’on voit que la vibra- 

“tion V transmise à la fenêtre ovale ne peut ébranler le liquide 
labyrinthique que si la membrane de la fenêtre ronde se 
déplace en sens inverse. 

Si la transmission sonore se faisait par la fenêtre ronde, 
comme certains auteurs le prétendent, la perforation tym- 
panique favoriserait l'audition; or, chez un sujet normal, 
la perforation diminue l’ouïe; chez certains scléreux à tympan 
épaissi, la perforation peut améliorer l’état auditif, car nos 
expérimentations précédentes nous ont démontré que la 
fenêtre ronde pouvait suppléer à l’ovale. Si le tympan trop 
épaissi ne peut pas vibrer et si les osselets trop spongieux ne 
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transmettent pas la vibration, la perforation tympaniqueé, 
dégageant la fenêtre ronde, sera la bienvenue. | 

20 Expériences failes sur des sujeis n’ayant ni lympan ni 
osseleis, mais préserilant des fenêtres désobsiruées. — Čes mala- 
des sont des sujets qui ont eu une nécrose complète de leurs 
osselets; leur caisse est totalement vide; la muqueuse est 
généralement rose et suintante, quelquefois il y a épidermi- 
sation sans obstruction des fenêtres par des brides ou des 
membranes cicatricielles. | 


‘ m re ER : Ne ne PTIT PRE \ ER ». dde 
Chez ces malades, on augmente considérablement, laudi- 
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tion en plaçant une petite boulette vaselinée comme on en 
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voit une sut la figure 4. Dans cette figure, la boulette est 


placée aù niveau de la fenêtre ronde. Toutefois, fixée au niveau 
de la fenêtre ovale, ellè améliore également l'audition; cètte 
amélioration est cependant moins considérable dans ce der- 
hier cas el il est très difficile de faire tenir la boulette sur la 
feriètre ovale: sur la fenêtre ronde, au contraire, cèttè manœu- 
vre est très simple à faire. | 

La figure 4 fait comprendre l'expérience et explique le 
mécanisme de la vibration. Si les deux fenêtres sont désobs- 
truées, la vibration frappant également lës deux fenêtres ne 
peut les mettre en un cal en raison de l’incompressi- 
bilité dù liquide labyrinthique. Le rôle de soupape rempli 
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par fa fenêtre ronde : ne doit pas pouvoir l'être par les aqueducs 


ou les vaisseaux; les éléments du milieu liquide dans lequel 


nous nous trouvons se déplacent beaucoup plus difficilement 
que Ía membrane de la fenêtre ronde qui repose d’un côté 
sur l’air, milieu élastique et compressible. 

İl est à remarquer que si la boulette obstrue complète- 
mént là fenêtre ronde, il se produit une résonnance pénible 
analogue à celle que l’on entend dans un cornet acoustique 
puissant ou dans un microtéléphone pour sourds. Elle est un 
peu semblable également à lamplification de notre voix 
lorsque nous parlons en nous bouchant les oreilles. 

39 Expériences failes sur des sujets n'ayant Ini lympan ni 
osseleis, mais présentant de l’obstruclion cicatricielle des fené- 
ires. — Les maladés qui peuvent permettre cette épreuve 
sont beaucoup plus rares; nous avons rencontré une fois un , 
cas absolument typique. Il s'agissait d’une jeune fille ayant 


. une disparition des gros osselets à la suite d’une otorrhée 


double négligée. La caisse est remplie de cicatrices blanchä- 
tres recouvrant les fenêtres. | 

Partant de l’idée émise plus haut, nécessité de la désobs- 
truction d’une fenêtre, nous avons débarrassé ses deux fené- 
tres rondes des brides cicatricielles qui l’obstruaient. Le 
résultat fut remarquable, l'audition fut améliorée subite- 
ment. Malheuréuserment, il fallait répéter souvent cette ma- 
nœuvre car les cicatrices se reformaient rapidement, en trois 
ou quatre semaines environ. Finalement, nous l’avons sou- 
mise &` la rééducation auditive qui l’améliora d’une façon 
définitive, 


Conciusions.— Ces différentes expériences, aussi bien sur 
le vivant que sur notre ofeille expérimentale, nous permet- 
tent de tirer quelques conclusions. 

10 Les vibrations sonores recueillies par le tympän peu- 
vent se transmettre à la fois par l’air (fenêtre ronde), par la 


-éhaîne dés osselets (fenêtre ovale) et par l'os. 


20 La rigidité des osselets ne gêne pas sensiblement la 


— 56 = 


conduction sonore, elle empêche, au contraire, l’accommoda- 
tion. Les articulations des osselets ne fonctionnent que pour 
l’accommodation et nullement dans la transmission des sons. 
3° La spongiose des osselets et de la capsule labyrinthique 
gêne la transmission sonore, transmission d’autant plus dé- 
fectueuse que le tympan épaissi ou aminci ne vibre pas pour 
certains sons. Chez les scléreux de la caisse à tympan presque 
normal, la surdité doit être due surtout aux modifications 
osseuses. Li i 

40 La fenêtre ronde doit remplir le rôle de soupape. Ce rôle 
est mis en valeur lorsqu'il y a perforation tympanique ou 
disparition des osselets et du tympan. 

50 Lorsqu'il y a disparition des organes de la caisse, le 
rôle de la fenêtre ronde peut être rempli par la fenêtre ovale, 
mais il faut toujours que l’une des deux fenêtres soit protégée 
contre la vibration. | 

6° La trompe d'Eustache sert à équilibrer la pression 
- atmosphérique sur les deux faces du tympan, mais elle doit 
être fermée pour permettre une bonne audition; son ouver- 
ture périodique ne doit être que passagère. 


UN CAS DE SECTION TRAUMATIQUE 


DE LA TRACHÉE ET DU NERF RÉCURRENT ! 


Par les D” A. RAOULT (de Nancy) et TISSERAND (de Besançon). . 


Le 13 mai 1913 j'étais commis, sur la demande d’une'Société 
d'assurances, pour examiner M. M..., ouvrier à Besançon, 
atteint d’aphonie à la suite d’un accident du travail. J'étais 
prié de reconnaître si les troubles de la voix étaient consé- 
cutifs à cet accident et s’ils constituaient une incapacité pro- 
fessionnelle. 

L'observation suivante m'a été communiquée fort obli- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Olc+ 
rhino-laryngologie, mai 1914, 
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geamment par mon excellent confrère le D" Tisserand (de 
Besançon) : 


OBSERVATION. — « M. M... m'a été amené à l’hôpital avec une 
plaie très profonde du creux sus-sternal; il présentait à ce mo- 
ment une hémorragie déjà arrêtée en partie par mon interne. 
En enlevant le tamponnement mis par ce dernier, j'ai pu me 
rendre compte que la carotide primitive et le tronc brachio- 
céphalique droits étaient complètement dénudés. Il y avait 
bien de temps en temps un peu d'air qui se mélangeait au sang, 
mais il m’a été impossible de dire si c'était l’air venant de la 
trachée ou de l'air aspiré dans le médiastin par les mouvements 
pulmonaires. Dans le doute, je me suis contenté de ne pas 
suturer la plaie cutanée, et le malade a guéri très simplement 
- et assez rapidement. Je dois dire que la plaie de la trachée 
devait siéger assez bas, puisque malgré un examen minutieux, 
je n’ai pu la constater dans la partie qui était sous mes yeux. » 

Voici comment s'était produit l'accident qui avait provoqué 
cette plaie. Le malade avait reçu un bout de planche recoupée 
par la scie circulaire. Ce bout de planche, très pointu et tranchant, 
avait été projeté par la scie et s'était implanté dans le cou, 
juste au-dessus du sternum. Le malade avait enlevé lui-même 
le bois tranchant, et sur le moment, ni dans la suite comme 
nous l'avons vu plus haut, il n’y eut qu’une faible hémorragie. 

Or, à l'examen, je constatai une cicatrice horizontale, por- 
tant un peu à droite de la ligne médiane, située au ras de la 
poignée du sternum. Cette cicatrice est adhérente à la trachée, 
et on sent par le palper que le tissu cicatriciel se dirige en bas 
derrière la poignée sternale. Le malade se plaint de douleurs 
dans la moitié droite du thorax. La voix est disphonique, par 
moments l’aphonie est complète. A l’examen laryngoscopique 
je constatai une paralysie totale de la moitié droite du larynx, 
la corde vocale de ce côté étant en position cadavérique; moti- 
lité de la moitié gauche de l'organe. 

Au point de vue de l'incapacité professionnelle, j’appréciai 
celle-ci à 5 à 8 0/0. 


L'intérêt de cette observation réside dans la bénignité rela- 
tive de ce traumatisme grave causé par cette sorte de projec- 
tile tranchant. Ce dernier a sectionné certainement de haut 
en bas la partie droite de la trachée et le nerf récurrent cor- 
respondant. En effet, d’une part il existe une cicatrice adhé- 
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rente à la trachée dans la profondeur, et le Dr Tisserand à 
constaté la présence de bulles d’air dans la plaie; d’autre part, 
l’aphonie a été constatée aussitôt après l’accident. Enfin, le 
projectile a dénudé les gros vaisseaux artériels de la base du 
cou sans les se*tionne:. | 


al 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 6 février 1914. | 
M. PATERSON. — Double dacryocystofomié intra-nasale 
pòur äffectio du canal lacrymal (Double intranasal dacryocys- 
lotomy for lathrymal disease). 


Joune fille dé seize ans. Épiphora des deux yeux depuis trois 
ans. À été traitée, il y à déux ans, pour urie rhinite atrophique 
qui persiste encore. Cinq semaines avant l'admission à l'hôpital, 
apparition d’un phlègmon au niveau du sac lacrymal gauche 

avec formation d’un abcès ou d’une fistule. A droite, blennorrhée 
du sāc; là pression donne issue à une certaine quantité de pus. 
Opération de West : ouverture du sac par la voie intra-nâsale 
des deux côtés. A droite, unie partiè de la paroi dù sat était 


éntouréè part une cellule ethmoïdale malade qui à été ouverte: ` 


à gauche, il a été nécessaire de réséquer la partie supérieure dù 
séptüm afin d° se dontier du jour. Le résultat de l’opération a 
té immédiat et la fistul” s’est fermée. Le cas met en évidence < 
a) certaines affections du sac lacrymal produites par tnie 
sténosé, c’est-à-dire : blennotrhée du sac, dacryocystité, phleg- 
mon et fistule et de leur dépendance fréquente d’affections 
nasales; b) les affections nàasales rencontrées aŭ cours dé l’opé- 
ration; c) des avantages de la voie intra-riäsale pour ätteindre 
le sac. 

M. HARMER a vu récemment un gentleman âgé de vingt-sept ans qui 
avait souffert d’épiphora depuis l’âge de quinze ans,'à la suite d’un 
traumatisme. Il avait consulté des otulistes dahs différentes parties du 
moride et dépensé soixante maille francs en opérations de diverses natures 
sans aucun résultat. 1l revint en Angleterre où il a été opéré par la voie 
inträ-nasale; le premier résultat a été très satisfaisant. 

M. lferterr domande de quelle tiature était la tutnélaction datts à 
- fossé nasale droite; il croit que t’êtait l’extrémité antérieure du oorhet 
moyen. Il a pratiqué cette opération une seule fois, la semaine dernière, 
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de télTe sotite qu'il de peut rien diré dé définitif qudnt aux résultats. 
L'opération paratt étré d’une éxécutiôn' facile, qéâid la éelle éthtoïdale 
a été énlévéé. Dañs lé cas d'un'néz trés étroit, l'opération peut présente 
des difficultés. 

= M. DONELAN croit que la divergencé d'opinions sur les mérites des 
méthodes externe et intérne sera résolue par une sélection plus appro- 
priée de cas pour chaque mode opératoire. Il lui páraîl què les cas où 
l'obstruction est haute dans le canal lacrymal ou ceux qui sont d’origine 
purement oculaire retireraient plus de bénéfices d’une opération externe 
qui, de plus, offre l'avantage de ne pas ouvrir des cellules ethmoïdales 
saines. D'autre part, dans des cas dus à une affection intra-nasale, la 
méthode interne est préférable. Donclan croit que c'est Strazza qui le 
premier a ‘pratiqué et décrit l'opération actuellement connue sous le nom 
de West. 

M. HOWARTH convient avec M. Harmer que c’est une opération que 
tout rhinologiste peut être appelé à faire; mais il pense que les cas qu’on 
aura à observer seront non pas de simples sténoses, mais ceux de dacryo- 
cystite purulente où la suppuration est entretenue par une ethmoïäite. 
Son expérience se borne à deux cas, où l'ablation du sac lacrymal n’a pas 
amené la guérison. Il ne trouve pas l'opération de West si facile qu'on 
le dit, car l’äpophyse fnontante du maxillaire supérieur paratt. sur- 
plomber le canal et en rend l'approche dificile; påt còttre. Son grand 
mérite consiste dans ce qu’éllé permiet au chirurgien d'aborder les cellules 
‘ethmoïdales antérieures situées en avant du hiatus semi-lunaire et au- 
dessus du canal lacrymal. 


| M. McKENZIE a montrè un cas opéré il y a dix-huit mois. Actuellement, 
onr ne, trouve auçun signe de plaie opératoire dans le nez. Le malade est 
par äitèmen guéri. 

M. DAVIS dít que sur lè cadavre l opération no parait pas présenter de 
gtatides difficultés. Cépendant, dahs un éas le Cornet moyen très profond 
ét ùne 4pbphyée riasalé surporhbanlt ont rendu l iierventiôn très dimétité. 


M. WAGGETT. — lo Résection du pharynx pour carcinome 
CResectior of the Ddryne for carcinomü). s - 


Femme de quarante-sept ané. Opératioh en février 1913. 
Tout l'hypopharyrix a étè énlevé, à l’exbéption d’un lambeau 
de td paroi fhtéräle largé d’üñ demi- boucë. Le cas montre : 
áj üne aûäptation Spotitätibe deb pâtties; b) l'absence de rétré- 
cisbéétit cicátriciël Et c) le tetour fonétiühnel du muscle crico- 


dtyténbidien postétielt gauche. 


20 Résection du larynx et du pharynx C Resection of larynz 
and phärgha). 

Homme débilité, âgé de soixante-huit ans. Carcinome diffus 

ü pliarynix, du véstibüle laryngé, de la langue ayant commencé 
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dans le sinus pyriforme gauche. Moyens palliatifs dictés par la 
dyspnée et une violente dysphagie. A la demande du malade, 
une opération radicale a été pratiquée en novembre. Un lambeau 
de la paroi latérale droite du pharynx large d’un demi-pouce 
a été maintenu, Le cas fait voir’ adaptation spontanée de 
toutes les parties encore en voie de cicatrisation. Une paralysie 
faciale a été produite par l’ablation d’une grosse adénite avec 
résection du muscle sterno-mastoïdien. 

Sir FÉLIX SEMON félicile M. Waggett du succès obtenu dans son pre- 
mier cas, non seulement parce que c’est un brillant succès, mais aussi 
parce qu'ikreprésente la victoire d’un principe, et notamment le triomphe 
du diagnostic précoce dans les cas extrinsèques. Il n’a jamais beaucoup 
aimé l'opération pour l’exlirpation totale du larynx, quoiqu'il admette 
sa nécessité dans certains cas. Tout comme dans les cas intrinsèques où 
le terrain a été déblayé pour la thyrotomie par un diagnostic précoce, la 
tâche de tout laryngologiste doit consister à diagnostiquer des cas extrin- 
sèques si précocement qu'il ne soit plus nécessaire, Comme le montre 
le cas de M. Waggoett, d’extirper tout le larynx. 


M. G. WnALE.— 1° Laryngite gommeuse avancée / Advanced 
gummaïous laryngilis). 


Fomme de trente-trois ans. Quand l’auteur la vit pour la 
première fois, l’infiltration de l’épiglotte, des bandes ventricu- 
laires et des aryténoïdes masquait complètement la vue du 
larynx. A l’aide d’une spatule de Killian, il enleva un fragment 
de chaque aryténoïde. L’examen pathologique portait : granu- 
lome sans cellules géantes: Wassermann positif. Le 13 janvier, 
injection intra-veineuse de 90 centigrammes de 914. Réaction 
locale prononcée, mais pas générale. Huit jours la lésion s’était 
détergée et on pouvait voir les deux cordes vocales. 


20 Sinus sphénoïdal après opération Pre sinus after 
operation, showing quod drainage). 


Femme âgée de cinquante et un ans. Opérée il y a cinq mois. 
Il ne s’est pas produit une fermet ire concentrique de l’orifice 
du sinus par de la muqueuse qui donne si souvent des résultats 
décevants dans de pareils cas. L’autre sinus sphénoïdal n’est 
pas accessible par suite d’une déviation de la cloison. Les 
céphalées ont disparu du côté opéré, mais pas de Pautre. 


M. WiLkiINson. — Fixation inflammatoire de l’aryténoïde 
gauche consécutive à la présence supposée d’un corps 
étranger dans le larynx (Inflammatory fixation of the left 
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arytaenoid following supposed impaction of a foreign body in 
the larynx). 


Homme de soixante-huit ans. A été vu pour la première fois 
dans la soirée du 21 octobre 1913.. Quelques heures auparavant, 
pendant qu’il mangeait, il éprouva une sensation d’étouffement, 
et un picotement dans la gorge produit par un morceau de viande. 
I: saisit quelque chose avec le doigt, mais ne put le sortir. A 
Pexamen, on eut de grandes difficultés d’obtenir une image du 
larynx. Après cicatrisation, on put pratiquer la laryngoscopie 
directe. L’épiglotte, les aryténoiïdes et les replis étaient enflam- 
més et tuméfés, la tuméfaction étant plus considérable à 
gauche qu’à droite. La face postérieure de l’épiglotte était 
escoriée. Pendant plusieurs jours, douleurs violentes à la déglu- 
tition. Voix faible et rauque. L’aryténoïde gauche est déplacé 
en avant et en dehors et ne se déplace pas à la phonation, 
quoiqu’on constate une certaine adduction de la corde gauche. 
Une radioscopie ne révèle rien de particulier. Le 16 décembre, 
sous anesthésie générale, examen par la laryngoscopie directe 
qui ne décèle point de corps étranger. 


. M. Kiscx. — Phlegmon de l’orbite consécutif à une sinu- 
sito fronto-ethmoïdale {Orbital cellulitis due io ethmoidal and 
fronial sinus disease). 


C. B... âgé de quatorze ans, est atteint de phlegmon de 
l’orbite, Un abcès s'était formé deux mois auparavant au- 
dessus de la paupière supérieure gauche et s’était ouvert en 
laissant une fistule dont l’orifice était situé juste au-dessus 
de la paupière supérieure. Une sonde introduite dans le trajet 
conduisait dans une cavité contenant du pus. A l’examen 
du nez, on trouva du pus sous le cornet moyen et une 
ethmoïdite diffuse. 

Opération le 15 décembre 1913. La fistule aboutissait à une 
cellule ethmoïdale, et le sinus frontal était plein de pus. On 
pratiqua un Killian complet et le: malade guérit rapidement. 


M. J.-F. O’ Marrey. — Diaphragme cicatriciel du pharynx 
consécutif à la scarlatine (Cicairicial pharyngeal diaphragme 
following scarlet fever). | 

Garçon âgé de cinq ans. Scarlatine il y a deux ans, pour 
laquelle il est resté trois mois dans un hôpital des contagieux. 
A son retour chez ses pareats, on constata qu’il parlait du nez; 
depuis, cet état s’est aggravé. L'enfant avalait sans difficulté des 


— 69 — 


solides et des liquides; la respiration ne paraissait pas gênée. 
A l'examen de la gorge, on voyait un diaphragme qui parais- 
sait con.inuer en bas le voile du palais et être formé par l’union 
des bords libres des piliers postérieurs. Il était complet, sauf 
au centre de son bord postéro- supérieur et séparait le naso- 
pharynx de l’oro et hypopharynx. L’ orifice supérieur était un 
petit espace en ourant la luette où cette dernière pouvait se 
mouvoir librement. Sur le bord inférieur, il y avait deux orifices, 

un de chaque côté d’une adhérence centrale qui se dirigeait 
obliquement à droite, en bas ct en arrière et s’attachail à la 
paroi postérieure du pharynx, au niveau de l'épiglotte. Les 
piliers antérieurs, à leur extrémité supérieure, | adhèrent avee 

le diaphragme, tandis que leur extrémité inférieure était 
normale et située derrière ce dernier. A la face antérieure de la 
nouvelle formation on pouvait voir les amygdales qui appa- 
raissaient plutôt superficielles. 


M. Warson WiLLiAaMs. — Démonstration de la méthode 
de l’auteur d'opération intra-nasale pour s puration du 
sinus maxillaire (Demonstration of the Se r's method ‘of 
intranasal operation for antral sinus suppuration). 


Voir The Journal of Laryngology, mars 1914, p. 113 et suiv. 


M. GRAHAM. — Néoplasme du ventricule du larynx? (New 
growth of veniricule of larynx?) 


F.mme âgée de quarantc-sept ans. Enrouement et toux 


depuis trois ou quatre mois. Un petit morceau de la tumeur 8 


été enlevé pour un examen microscopique. A la partie anté- 
rieure du ventricule, il y avait une tumeur lisse et sessile qu! 
masquait le tiers antérieur de la corde vocale correspondante. 
La muqueuse sus-jacente était plus påle que celle du larynx 
en général. La couleur et les mouvoments des cordes étaient 
normaux. Pas de ganglions : cervicaux à la palpation. Wasser- 
mann négatif. 

M. Josson HoRNE rappelle un travail qu’il avait présenté l'année 
dernière à la réunion de l’Association médicale britannique sur les 
«Tumours des ventricules du larynx ». Dans çe travail, il décrit yne 
hyperplasia dala bande ventriçulaire qu'il avait observée cliniquement 
et sur le cadavre et qui simule une tumeur de la „bande. Il considère 
le présent cas comme une hyperplasie bénigne appartenant au groupe 
décrit par lui. 


M. DoNgLan.. — Paralysie double des nerfs laryngés 
supérieurs.au çouxs d’une £çlérose on plaque çonséçutire à 
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l’intoxication saturnine (Double paralysis of the superior 
läryngeal nerves in the course of disseminaïed sclerosis from lead 
poisoning). 
L'histoire dege cas concernant un homme de trente-six ans 
a 646 relatée en détail à la séance de la Société du 6 juin 1913, : 
mais .en raison de sa grande rareté, l’auteur croit bien faire 


‘d'appeler l'attention sur les symptômes laryngés seulement. 


Par dela dégénérescence avancée qui affecte maintenant les 
deux muscles crico-thyroïdiens, à la phonation l'extrémité 
antérieuxe de lą glatte n'est plus taurnée.obliquement à droite, 
le .sôté, le premier atteint À cause de l’action prépondérante du 
musgle relativement encore inaltéré du côté opposé. L'intérieur 
Au larynx est plus.difficile à voir par suite de la paralysie crois- 
sante des muscles de la langue et de l’épiglotte. A la phonation, 
avec une expiration calme, on peut voir le contour ondulé 
classique de la, glotte, mais celui-ci disparaît si le courant d’air 
est;forcé.et.la glotte elliptique se forme. Une palpation attentive 
mpnire que la distance entre le thyroïde et le cricoïde n’est pas 
diminuée à la phonation. Par suite de la paralysie du pharynx, 
de:la langue.et de l'épiglotte, ie malade est souvent incommodé 
par l’entrée d’aliments solides et liquides dans le ‘larynx. 

M. Josson Horn dit que l’abduction et l'adduction paraissent 
bonnes, mais que la tension des cordes est altérée. 

SIR.FELIX SEMON dit que s’il n'avait écouté la description du D? Done- 
lan qu’il y avait dans ṣọn cas une paralysie double du laryngé supérieur, 
il ne l'aurait pas vue. Pour être franc, il n’a rien vu, sauf.un léger relâche- 
ment des cordes. Des cas de paralysie du muscle crico-thyroïdien sont 
extrêmement rares, mais le contour ondulé des cordes vocales qu’on y 


observe diffère beaucoup de celui qu’on voit dans le présent cas où l’on 


ne constate rien de plus qu’un relâchement des cordes vocales. 


M. C.-W. Hope. — Paralysie abductrice double chez un 
enfant. PRES (Double abductor paralysis in a child aged 
eighi). 

Enfant âgé de huit ans, admis à l'hôpital en 1913 avec dyspnée 
prononcée à début graduellement croissant. On n’a pas noté 
d’altération de Ja voix. Santé parfaite quinze jours avant 
l'admission. 

Au premier examen, la.voix.était bonne, mais il y avait une 
violente dyspnée avec aspiration des espaces intercostaux et 
des régions sus-claviculaires, rétraction de l’extrémité infé- 
rieure du sternum et légère cyanose. Température normale; 
pouls, 120. L'examen par la méthode directe sous chloroforme 
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montre les deux cordes en adduction complète, de couleur 
normale; on ne constate aucun mouvement de celles-ci ou des 
aryténoïdes, qui sont de volume normal. On ne constate qu’une 
toute petite fente d'aération à l'extrémité postérieure de la 
glotte. Intubation avec des tubes d’O’Dwyer qui sont expulsés 
par la toux quelques minutes après. On pratique alors une 
trachéotomie basse. Au bout de quatre jours, on bouche làa 
canule le jour, on louvre la nuit. Absence du bacille Klebs- 
Loeffler dans les mucosités du larynx. 

Trois semaines après, les cordes présentent de légers mouve- 
ments: on constate une légère abduction et aussi des mouve- 
ments des aryténoïdes. Une radioscopie du thorax montre 
qu’il n’existe pas d’hypertrophie du thymus ni des ganglions 
bronchiques. 

M. LAMBrRT Lack dit avoir présentement un cas exactement pareil 
chez un tout petit enfant. Une trachéotomie a été faite il y a deux ans. 
Quant il vit l'enfant pour la première fois, les cordes vocales paraissaient 
normales et il n’a pu trouver la cause du stridor et de la dyspnée. En 
passant un bronchoscope pour s'assurer de la cause de la dyspnée, l'ins- 
trument pénétra directement dans le larynx et les troubles respiratoires 
s’amendèrent aussitôt. En retirant le bronchoscope, on pouvait voir que 
les cordes restaient sur la ligne médiane. On pratiqua une trachéotomie 
ot la canule fut retirée quelques mois après, les cordes paraissant se 
mouvoir un peu. Mais il y a huit jours, l'enfant lui a été ramené très 
malade et si amaigri qu’il n’avail pas la moitié du poids d’un enfant de 
son âge. L'enfant souffrait évidemment d'une oxygénation insuffisante. 
Aucune cause n’a pu être trouvée pour expliquer la paralysie et l’affec- 
tion paraît être congénitale. Il y a quelques années, il a présenté un autre 
cas. concernant une jeune fllle de dix-huit ans atteinte d'une paralysie des 


cordes vocales, à laquelle on ne trouvait aucune cause; ici aussi, l'histoire 


remontait à l'enfance. 


M. Perers a observé cette affection dans des cas de déformalion congé- 
nitale de l’épiglotte. 

M. Davis croit que les deux récurrents doivent être combinés par des 
ganglions médiaslinaux hypertrophiés . Tout récemment, il a vu un cas 
similaire chez un enfant de deux ans qui succomba à une paralysie 
récurrentielle totale gauche due à une compression par des ganglions 
lymphatiques dans le thorax. L'enfant lui avait élé adressé comme un 
cas de corps étranger des poumons. Son état alla en empirant el peu 
après se compliqua de bronchite et de parésie de l'autre corde. Aussitôt 
qu'on passait le bronchoscope, l'enfant respirait facilement. Malgré la 
trachéotomie, il mourut trois semaines après l'opération. T.'autopsie 
révéla une hyportrophie des ganglions médiastinaux dans la masse 
desquels le récurrent gauche élait englobé et comprimé. Les ganglions 
ne présentaient aucun signe do tuberculose. 
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M. E.-D. Davis. — Note sur le résultat du traitement d’un 
cas insolite de parésie adductrice (Note on the result of treat- 
ment of an unusual case of adductor paresis). 


Sur le conseil de quelques-uns des membres présents qui 
avaient vu le cas d’un jardinier bien portant atteint de ce 
qu’on croit être un cas d’aphonie fonctionnelle intraitable, le 
malade a été anesthésié le 27 janvier et le larynx examiné à 
l’aide de la laryngoscopie par suspension et de la bronchoscopie. 
Les cordes ne présentaient pratiquement aucun mouvement et 
restaient en abduction complète. L’hypopharynx et la trachée 
étaient normaux. L’excitation par une électrode intra-laryngée 
n'avait produit aucun effet, sauf un léger mouvement de l’épi- 
glotte et de la commissure postérieure, probablement détermi- 
née par une contraction àes replis arytério-épiglottiques. Il est 
à supposer qu’il s’agit q'un cas de contracture paralytique ou 
d’atrophie des muscles laryngés. Au réveil du sommeil anes- 
thésique, une excitation intra-laryngée est restée sans résultat. 

Il y a cinq ans, quand il vit le malade, le cas s’était présenté 
tel qu’il est décrit dans les livres classiques, comme une para- 
lysie des aryténoïdes, avec une fente dans le tiers postérieur 
de la glotte, formant un intervalle triangulaire. 

Les cordes se déplacçaient bien, mais à la phonaîton, sou les 
deux tiers antérieurs s’affrontaient. Il y avait und fente en 
arrière. 

M. GorDoN HoLmes dit que le cas ne peut être d’origine fonctionnelle, 
s'il y a contracture paralytique, mais il n’a pu trouver aucune lésion orga- 
nique. Le malade fut perdu de vue et ne revint que cinq ans plus tard. 

Sır FELIX SAMON désire faire quelques observations relatives à ce 
cas. Selon lui, quiconque ayant une certaine expérience aura ‘vu le 
malade, dira qu'il s’agit dans ce cas d’une paralysie fonctionnelle double 
des adducteurs qu’on rencontre chez l’homme. Si l’on consulte l’ancienne 
littérature, celle qui remonte à l’enfance de la laryngologie, on y trouvera 
relatés plusieurs cas où pendant la respiration calme, la glotte était si 
largement ouverte qu'elle aurait pu admettre un doigt. De tels cas ont 
été décrits par Czermak et Solis Cahen. Dans son propre travail On 
abductor Tonus, quoique paru il y a vingt-quatre ans et n’ayant peut-être 
plus droit pour cela d’être cité aujourd’hui, on trouvera l’affirmation que 
chez des personnes respirant tranquillement, la largeur de la glotte peut 
atteindre quelquefois 14 millimètres. Si dans un pareil cas, une paralysie 
fonctionnelle double des abducteurs se déclare, comme il n’en a aucun 
doute, dans le cas qui nous occupe, point n’est besoin de s’abriter derrière 
une contracture paralytique, hypothèse.qu’a déjà combattue Gordon 
Holmes, en se plaçant sur le terrain neurologique. Il suffit de la décrire 
comme une paralysie abductrice double chez un homme dont la glotte 
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avait été auparavant largement béante pendant la respiration. Le seul 
fait que ce cas n’a cédé à aucun traitement n’a rien d'extraordinaire. Sir 
Semon se réfère à nouveau à l’ancienne littérature où l’on peut lire des 
cas décrits par Morell Mackenzie ou par d’autres auteurs. Tandis que dans 
la plupart des cas ils réussissaient généralement dans les paralysies fonc- 
tionnelles à rétablir la fonction à l’aide de différentes méthodes telles que 
électricité, suggestion -hypnotique, douches froides, faradisation cen- 
-trale, etc., ces auteurs admetltent qu'il y en a toujours quelques-uns qui 
restent rebelles à tous ces procédés. Le présent malade paraît être un de 
ces cas; et il (Semon) ne serait pas surpris, si un jour, après que la pard- 
lysie aura duré dix ans ou davantage, si la voix revenait sans rime ni 
raison apparente. Le plus ancien cas de oe genre est peut-être celui qu’a 
décrit Hérodote et dans lequel le malade, le fils de Crésus, recouvra tout 
d’un coup sa voix quand il vit un individu sur le point d'assassiner son 
père; il s’écria alors brusquement : « Ne tue pas le roil» Il s'agissait 
probablement d'un cas de mutisme hystérique, mais il a suffi d’être sous 
l’influence d’une violente émotion pour que la voix revienne, et très 
probablement le présent malade recouvrera sa voix sous l'influence d’un 
tel stimulus. 


M. LAMBERT Lack partage l'opinion de Sir Felix Semon. La majorité 
des aphonies fonctionnelles guérissent, mais quelques-unes non pas. Pour- 
quoi est-il que les cas qui ne guérissent pas sont justement ceux qui 
présentent une paralysie des aryténoïdes ? Selon lui, ce sont les cas où 
l’on trouve à l'examen une ouverture triangulaire entre les parties posté- 
rieures des cordes vocales, qui ne cèdent pas au traitement. En fait, c’est, 
cette catégorie de cas qui donne tous les échecs. Il croit que quelques-uns 
_ de ces cas sont organiques-=<kl se rappelle un cas traité au Golden Square 
Hospital et qui remonte au temps de Sir Morell Mackenzie. La malade 
a été traitée pendant quarante ans et à la fin de ce long espace de temps, 
son larynx donnait exactement le même tableau que lorsqu'on l'examina 
pour la première fois. Depuis, il a vu deux ou trois autres cas et tous 
avaient une paralysie des aryténoïdes. Le cas mentionné par M. Semon 
était un cas de mutisme fonctionnel. 


Sır FELix SEMON réplique que le cas auquel se réfère M. Lack est abso- 
lument différent de celui de M. Davis. Il se souviont du cas dont parle 
M. Lack. Dans celui de M. Davis, la glotte est largement ouvorte et l’on 
peut à peine voir los cordes vocales qui sont situées sur les côtés du 
larynx, tandis que le cas mentionné par M. Lack était une paralysie 
isolée du muscle interaryténoïdien d'origine myopathique probable ou 
due à une névrite périphérique. | 


Dr Trivas (de Nevers). 


- 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
| TUMEURS 


Rhinophyma traité avec succès par la décortication (A case 
of rhinophymg successfully treated by decortication), par le D" Hennecx (de 
Chicago). | 

Homme de quarante-huit ans. Début de rhinophyma il 
y a trente et un ans. L'auteur enleva la tumeur avec un rasoir. 
Elle était constituée par des glandes sébacées kystiques et 
dégénérées. Hémorragie post-opératoire assez considérable. 
Guérison. Épidermisation complète au bout de deux mois. . 
(Journ. of the Amer. med. Assoc., 10 janvier 1914.). 

D? KAUFMANN 


- Angiome caverneux sous-cutané de la narine, par le D' MANUEL 
J. Rrzzr. - . , 


Les angiomes ont leur siège de prédilection à la face et à la 
tête à cause du développement compliqué des fentes branchia- 
les qui formèrent l'extrémité céphalique et faciale. Ils sont 
pourtant assez rares sur les ailes du nez. 

Dans le cas rapporté dans cet article il s’agit d’un enfant : 
à l’âge de deux mois, on remarqua à la pointe du nez une 
petite. tache rouge qui alla rapidement en s'étendant. Après 
divers traitements infructueux, cette tumeur occupait la partie 
moyenne inférieure du dos du nez, le lobule, les deux ailes et 
la sous-cloison; elle s'étendait autour des orifices inférieurs, 
en se réfléchissant sous la peau du vestibule et pénétrant légè. 
rement dans celui-ci. Partout elle était plate, sauf à la pointe 
du lobule où elle prolongeaït le nez. Le tégument sur la tumeur 
était bleu obscur, sec et lisse. Sur le dos du nez, une veine 
bleue et dilatée serpentait jusqu’à la région fronto-nasale. 

Cette tumeur était molle à la palpation, mal limitée; le doigt 
appliqué dessus percevait une sensation de trill, dans son corps 
on ne sentait ni pulsation ni expansion. Pendant les cris de 
l'enfant elle augmentait modérément de volume. 

_ L'auteur diagnostiqua angiome sous-cutané caverneux diffus, 
pouvant se transformer en anévrysme cirsoïde. Il proposa 
l'extirpation totale de la tumeur au bistouri. 
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Sous chloroforme, la tumeur fut circonscrite par une double 
incision en raquette; on disséqua la tumeur, puis on disséqua 
la peau en rasant le squelette nasal de façon à pouvoir rappro- 
cher les lambeaux pour couvrir la surface cruentée. On dut 
laisser une partie de la surface à nu, elle se couvrit de peau par 
seconde intention. | 

La partie inférieure de la tumeur à ia sous-cloison et au 
lobule avait été respectée par crainte de provoquer de l’atrésie 
des orifices nasaux. Elle fut enlevée cinq mois après, et on fit 
glisser sur la région du lobule un morceau de peau. 


. Le résultat obtenu fut excellent. (Ann. de la Soc. argentina | 


de olo-rino.-laringol., 11° année, n°5 1-2.) 
Dr Ep. RicHARDp (de Paris). 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Vaccination contre la fièvre des foins par des cultures 
mixtes nasales (Vaccination with mixed cultures from the nose in hay fever), 
per le D" Morrerx (de Colombus, Ohio). 


On prépare son vaccin de la façon suivante: on oraid des 
frottis sur la muqueuse du nez, après avoir fait moucher le 
malade pour enlever les poussières et les saprophytes. Puis on 
ensemence dans des tubes à agar. On met à l’étuve pendant 
vingt-quatre heures. Si l’on aperçoit des colonies, on les répand 
à la surface et on laisse vingt-quatre heures de plus à l'étuve. 
S’il y a une colonie bien développée, on la met dans une solution 
salée normale. Les colonies des deux tubes sont mélangées et 
le tout est dilué dans quelques centimètres cubes de solution 
saline normale. On ajoute 1 centimètre cube de solution phé- 
niquée à 5 0;0. Les tubes sont chauffés au bain-marie à 60 degrés 
pendant une heure. Le vaccin est prêt. (8 observations). (The 


Journ. of the Amer. med. Assoc., 15 nov. 1913.) 


D! KAUFMANN. 


De la fièvre des foins (Some notes on the hay fever), par le D" UrrIcH 
(de Minneapolis). 


L'auteur a surtout étudié le ragwecd. Il en a fait des extraits 
par la méthode de Dunbar et a traité douze cas par des injec- 
Lions sous-cutanées. Il a obtenu de l’amélioration de la maladie. 
Dunbar croit à un processus infectieux analogue à une infec- 
tion bactérienne. Ulrich pense qu’il s’agit d’une protéine toxi- 
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que. Le problème de la fièvre automnale peut être réselu de 
trois façons : 
1° Détruire tous les ragweeds; 
20 Éloigner les malades du pays où ils se trouvent; 
3° Produire de l’antihypersensibilité. (The Journal of the 


Amer. Med. Assoc., 18 avril 1914.) Dr KAUFMANN. - 
HYPOPHYSE 
L'état actuel de la chirurgie de l’hypophyse, par le D° Cn. 
‘LENORMANT, 


A diverses reprises nous avons analysé dans la presse des 
travaux sur cette question, qui ne semble pas avoir fait encore 
beaucoup de progrès. Quelques chirurgiens et surtout quelques 
rhinologistes sont les seuls à pratiquer cette opération, les uns 
par voie sous-temporale, les autres par voie nasale. Cushing, 
Hirsch, Von Eiselsberg, Chiari, Hochenegg sont parmi ceux 
qui ont pratiqué le plus souvent cette intervention; mais 
comme la plupart du temps l'opération est incomplète, les 
récidives sont fréquentes, et après avoir assisté à la diminu- 
tion de certains symptômes (la céphalée en particulier) on 
constate leur réapparition. En outre la mortalité est lourde. 
C'est ce qui fait dire à l’auteur que les espoirs que Toupet avait 
fondés dans sa thèse sur la chirurgie de l’hypophyse ne parais- 
sent pas devoir se réaliser de sitôt. (Presse méd., 12 avril 1913.) 

Dr J. DUVERGER. 


Trépanation pour tumeur de l’hypophyse, par les D" J. Bour- 
GUET (de Toulouse) et Dansan (d'Auch). 


Au sujet d’un cas de tumeur (sarcome ou adénome à type 
- trabéculaire) de l’hypophyse que l’auteur a traité chirurgica- 
lement, et dont l'observation est tout au long détaillée dans 
l'article de nos confrères, MM. Bourguet et Dansan font une 
revue de la chirurgie des tumeurs hypophysaires et de l'hypo- 
physe. 

Au point de vue de l'observation présentée, l’ablation néo- 
plasique fut partielle, et, après une rémission de huit jours, 
_ le malade fut emporté par des complications méningées. L’inter- 
vention avait été pratiquée suivant la voie transmaxillo-nasale, 
avec extirpation de la paroi externe de la fosse nasale. 

Considérant les diverses méthodes opératoires conseillées dans 
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de tels cas, et pratiquées par Hirsch, von Eiselberg, Krause, 
Schloffer, Hochenegg, Proust, Lecène, Citelli, West, Broeckaert 
König, etc., les auteurs les rangent toutes sous les vocables de : 
voie intra-cranienne, voies extra-craniennes transmaxillo-nasale 
et transnasofrontale, voie endonasale, voie palatine. 

Au point de vue facilité opératoire et meilleures chances 
d’asepsie, les auteurs sont d'avis qu’il est préférable d'attaquer 
le sinus sphénoidal, soit en avant, à laide- d’une résection 
sous-muqueuse totale de la cloison et en travaillant dans 
l’interstice même qui sépare les deux feuillets muqueux, soit 
encore en pratiquant une exérèse de la partie postérieure 
de la cloison et d'une partie du cornet moyen, de manière 
à agir sur le sinus, avec un traumatisme nasal le moins infec- 
tant possible; ou bien, attaquer le sinus par voie palatine, 
ou transpalaline, et sur sa face inférieure. C’est que c'est la 
méningite post-opératoire qui est la grande coupable: sur 
16 malades, Eiselberg en perdit 4 de méningite (voie transnaso- 
frontale : 25 0/0), tandis que Hirsch en perdit seulement 5 
sur 35 cas (voie endonasale par résection de la cloison : 15 0/0), 
et sur ces 5, un seul par méningite. (Archiv. internat. de laryn- 
gol., XXXVII, 2, 1914). D? R. Gèzes (de Toulouse). 


Tumeur de l’hypophyse onerós par la méthode de Hirsch, 
par le D’ Mayer. 


La malade présentait de la céphalée, ophtalmoplégie gauche, 
hémianopsie bitemporale, diminution de l'acuité visuelle à 
droite. Un curettage de l’ethmoïde at du sinus sphénoïdal 
reste sans résultat. L’oxamen aux rayons X ayant montré 


un élargissement de la selle turcique et une obseurité au niveau . 


de son plancher, on pense à une tumeur do l'hypophyse, L'ex- 
tirpation de la tumour par la méthode de Hirsch fut guivio 
d'amélioration dans l’état de la malade. D: BOTTE, 


Un cas de tumeur kystique de Vhypophyse; opération, par 
le D” F. SmoLer. 


L'auteur rappelle en quelques mots la constitution de Phy- 
pophyse et les différentes voies d'accès sur cet organe : 1° voie 
intra-cranienne, plus aseptique mais plus dangereuse pour les 
organes du voisinage (cerveau, chiasma, carotide) et 2° voie 
extra-cranienne, transsphénoïdale (voie transpalatine ou 
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transnasale). La méthode de Hirsch lui semble la méthode de 
choix pour les tumeurs kystiques de lhypophyse. 
L'observation concerne- un enfant de quatorze ans atteint 
d'adipose génitale. Depuis un an, affaiblissement de la vision 
(l’œil droit est presque aveugle), vomissements, céphalée. La 
radioscopie montre une forte excavation de la selle turcique. 
Wassermann négatif. Diagnostic: tumeur de l’hypophyse. 
Opération le 25 septembre, après trachéotomie préalable. 
Le nez. est rabattu, les cellules ethmoïdales éurettées, sans 
toucher au sinus frontal. Le sinus sphénoïdal paraît normal. 
A 5 centimètres de la glabelle, section de la lamelle osseuse 
transversale; incision de la dure-mère, qui donne issue à une 
grande quantité de liquide rouge-brun sombre. La poche kys- 
tique mesure environ 4 centimètres de profondeur. Qurettage, 


drainage par le nez, suture de la plaie cutanée. Amélioration 


de la vue après l'opération. Le malade allait bien, lorsqu'un 
mois après il présente du catarrhe nasal avec fièvre, puis des 
signes de méningite suppurée, et il meurt en quelques jours. 

A l’autopsie, on trouve les méninges injectées, adhérentes au 
niveau de lā selle turcique qui est fortement élargie surtout du 
côté droit. La région hypophysaire est garnie d'un exsudat 
purulent épais, qui s'étend jusque vers le bulbe. On ne retrouve 
plus de traces de l’hypophyse. Le sinus sphénoïdal est enflammé. 

L'auteur attribue la mort à l'infection des méninges par le 
catarrhe nasal survenu avant la cicatrisation de la plaie opé- 
ratoire. | | Dr BOTTE. 


THÉRAPEUTIQUE 

L'ouverture du sac lacrymal par la voie endonasale, dans 
les affections des voies lacrymales, par le D" BourcueT (de Toulouse). 
Cette opération, qui peut êtrè considérée comme définitive- 
ment entrée dans le domaine de notre spécialité, a été mise 
au point par West et Polyak; le premier a opéré à Berlin 130 cas 
avec 90 0/0 de guérisons, et l’auteur, qui a opéré 6 cas dans 
le service du professeur Frenkel (de Toulouse), a obtenu 6 gué- 
risons. Il nous décrit le mode opératoire qu'il emploie, et qui 
est le même que celui de West et Polyak. Un lambeau rectan- 
gulaire de fibro-muqueuse découpé au-dessus et en avant de 
la tête du cornet moyen est rabattu en bas sur le cornet infé- 
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rieur. 11 découvre ainsi la surface osseuse blanche de la branche 
montante, qu'il ne reste plus qu'à trépaner à la gouge pour 
mettre à nu le sac lacrymal; à ce moment, une sonde est intro- 
duite dans le canal lacrymo-nasal et, relevée comme pour le 
cathétérisme, elle vient faire saillir le sac dans la fosse nasale. 
On incise ce sac sur la sonde, et au moyen de la pince à griffe de 
West et d’un bistouri à lame latérale, on excise le plus possible 
de tissu du sac, de façon à créer une fistule lacrymo-nasale 
assez large ct définitive. On termine en rabattant le lambeau 
muqueux vers le haut et en le maintenant en place par un 
tamponnement à la gaze légèrement compressif. 

L'opération paraît donc simple; il s’en faut cependant qu’elle 
présente toujours cette grande facilité. L'auteur nous met en 


garde contre ces terribles nez congénitalement étroits, «en 


fourreau de sabre », comme il les appelle, et qui lui ont donné 
dans un cas le plus grand souci. Il y a aussi les nez déviés, qu'il 
faudra redresser par une résection sous-muqueuse préalable; il 
y.a les nez dont les cornets inférieurs ou moyens ont des têtes 
trop volumineuses auxquelles il faudra faire subir une ampu- 
tation avant de pouvoir rechercher le sac. Mais, en définitive, la 
rhinologie apportera à l’oculistique son précieux concours dans 
une maladie qui faisait la plupart du temps son désespoir et 
surtout celui des patients. (Ann. des mal. de l'oreille, déc. 1913.) 
Dr J. DUVERGER. 


Au sujet d’un tamponnement nasal défectueux, par le D" Ze- 
MANN, 


Cas de tamponnement nasal postérieur sans fil ressortant par 
le pharynx et la bouche. Bruck reproche à ce tamponnement 
d’être défectueux, en ce que l'extraction du tampon posté- 
rieur est rendu difficile. D’après l’auteur, ce tampon a bien 
rempli son rôle d'hémostase; il n'avait pas l'inconvénient du 
fil passant par la bouche, fil parfois gênant, douloureux et 
irritant; d’autre part, l'extraction d’un pareil tampon n'est 
pas difficile si on se sert, comme son auteur, d’une sonde 
introduite par la narine pour le faire tomber dans le naso- 
pharynx et le pharynx. . D! BOTTE. 


| Le Gérant : J. Sens. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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FERMETURE IMMÉDIATE SYSTÉMATIQUE ET COMPLÈTE 


DE LA PLAIE RÉTRO-AURICULAIRE 
DANS L'ANTROTOMIE POUR MASTOÏDITE AIGUË? 


g Par le Professeur E. J. MOURE (dé Bordeaux). 


Dans un rapport récent présenté par le Dr Weissmann au 
Congrès français d’oto-rhino-laryngologie (mai 1914), notre 
distingué confrère émettait l’ hypothèse et conseillait même, 
après l’antrotomie, non seulement de pratiquer la fermeture 
de la plaie rétro-auriculaire en mettant un drain antral, mais 
aussi de supprimer ce dernier et de fermer syslémaliquemenl 
el complètement l’incision faite en arrière de l'oreille. 

Dans la discussion qui suivit, je fis observer à notre collègue 
qu'il était des formes de mastoïdites aiguës (ostéomyélites en 
particulier) dans lesquelles cette occlusion absolue et systé- 


. matique des tissus sectionnés à l’arrière de l’oreille pouvait 


offrir certains inconvénients, peut-être même des dangers. 
Cette manière de procéder devait fatalement favoriser la 
rétention des sécrétions purulentes encore septiques et occa- 
sionner la propagation d’une infection que l’on n’était pas 


certain d’avoir arrêtée, dans tous les cas, par l’antrotomie. 
| : P 


Toutefois, étant données les indications de notre confrère, 


1. Communication faite à la Société belge d’oto-rhino-laryngologie, 
juillet 1914. 


VoL. I 7 


— Jġ — 


dont je connais toute la valeur scientifique et pratique, je wai 


pas hésité, dès que l’occasion s’est présentée, à faire l’opé- 
ration telle que l’indiquait M. Weissmann. Les circonstances 
ne m'ont pas fait longtemps attendre. En effet, dès ma rentrée 
à Bordeaux, c'est-à-dire le 16 mai dernier (1914), j'eus l’occa- 
sion de pratiquer le même jour deux antrotomies pour deux 
cas d’ostéomyélite aiguë de la mastoïde. Chez ces deux mala- 
des, dont je rapporte plus loin les observations, les oreilles cou- 
laient abondamment: la mastoïde était extrêmement sensible: 
il existait même de la température, aussi bien le matin que 
le soir. 

L'opération ayant été faite selon les règles habituelles, les 
deux apophyses vidées et parfaitement nettoyées, je fermai 
complèlement la plaie rétro-auriculaire, quitte à la rouvrir si 
le besoin devait s’en faire sentir. Mon attente ne fut pas de 
longue durée. La fièvre continua dans les deux cas, ainsi qu’il 
est facile de le voir sur les observations annexées à cette com- 
munication. Dès le lendemain, chez l’une des malades, il 
fallut faire sauter un point de suture; le surlendemain, l’écou- 
lement d'oreille était tellement abondant et la plaie tellement 
tuméfiée, rouge et infiltrée, qu’il devint nécessaire de tout 
désunir, si on ne voulait pas exposer la malade à des accidents 
d'infection très graves. Du reste, l’une d’elles n’échappa pas 
à la réaction consécutive et nous assistâmes alors à l’évolution 
d’une mastoïdite suppurée comme j’ai eu rarement l’occasion 
d'en voir dans ma pratique. Le pus, qui sortait par l'oreille, 
par l’antre et par toute la mastoïde, était fétide et abondant, 
au point qu’il fallut renouveler pendant plusieurs jours les 
pansements deux fois par jour, pour tâcher de remettre les 
choses en l’état. La plaie se recouvrit d’un véritable enduit 
membraneux, tout comme on en observait pendant la période 
septique. Il y eut même de la véritable pourriture d’hôpital. 

Ce fut seulement après une quinzaine de jours que les phé- 
nomènes cessèrent d’une façon à peu près complète, mais la 
plaie redevint atone et ce n’est que grâce à des applications 
d'air chaud, à des pansements faits très régulièrement tous les 
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jours, que nous pûmies arriver à guérir la malade et à tarir 
l'écoulement qui se faisait par le conduit et, par conséquent, 
à voir la réparation se faire peu à peu. 


Chez la seconde opérée, un peu moins infectée que la pré- 
cédente, quarante-huit heures après l’opération, les tissus de 
la pointe étaient rouges, infiltrés et douloureux, faisant crain- 
dre une fusée purulente, profonde, dans la région du cou. 
L'oreille suppurait encore. La nécessité de débrider largement 
s’imposait. et, dans ce cas encore, si la réaction . suppurative 
fut moins violente, il n’en est pas moins vrai que cette malade 
n'était pas encore tout à fait guérie plus d’un mois et demi: 
après l’antrotomie. 

Ces deux cas ont suffi pour éclairer ma religion et ne pas 
me donner l'envie de recommencer. D'autant plus, qu'ayant 
eu l’occasion d’aller à Rochefort voir un de mes anciens élèves, 
le D! Lestage, j'appris que, lui aussi, intéressé par les 
publications qui avaient été faites à ce sujet, avait opéré une 
mastoïdite aiguë dont il avait complètement refermé la plaie 
rétro-auriculaire. Lorsque j'arrivai dans son service, il était 
précisément à même de panser son malade qui suppurait abon- 
damment par le conduit et par la plaie rétro-auriculaire, 
qu'il venait de désunir. Mon confrère ajouta qu'il préférait 
revenir à l'ancienne méthode, qui consistait à fermer, mais 
en laissant dans l'antre un drain faisant communiquer ce 
dernier avec l’extérieur. 

Pendant le laps de temps qui vient de s’écouler1i, j'ai eu 
l’occasion d'opérer un certain nombre de mastoïdites (quinze 
cas) que j’ai traitées par le procédé que je recommande depuis 
longtemps, c’est-à-dire antrotomie, drainage antral. 


Parmi ces cas se trouvait celui d’un malade qui présentait, 
avec son otite suppurée, une nfastoïde dans un état déplora- 
ble, c’est-à-dire un os fistulisé à l'extérieur, avec un périoste 
soulevé, décollé, fongueux et suppurant. Ce malade avait 


1. Ce travail était écrit et communiqué avant la guerre, en juillet 1914. 


Le 
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également un abcès périsinusien ayant gagné la loge céré- 


belleuse. La paroi cranienne de l’occipital était perforée à peu 
près trois centimètres en arrière de l’apophyse mastoïde; au- 
dessous du trajet fistuleux fongueux existait une sorte de 
tunnel creusé dans l'épaisseur de l’os occipital. 

Après avoir complètement nettoyé cette région, mis toutes 
les cavités osseuses en communication les unes avec les autres, 
en faisant sauter les travées et ponts osseux qui les séparaient 
grâce bien entendu à une incision postérieure, perpendicu- 
laire à celle que l’on fait habituellement pour la simple 


_ antrotomie, je refermai toute la plaie, en laissant simple- 


ment un drain antral. 

Les choses se passèrent d’une façon tout à fait normale, et 
au premier pansement, quarante-huit heures après, il n’y 
avait de pus ni dans l’antre ni dans la caisse. J'aurais pu croire 
qu'il eût mieux valu, dans ce cas, fermer complètement la 
plaie rétro-auriculaire, mais huit jours plus tard, il se pro- 
duisit un petit suintement séro-purulent et un peu d'infection 
de la région périostique supérieure, qui me montra que j'avais 
bien fait de laisser une ouverture par laquelle il était possible 
d'aller encore dans l’intérieur de la mastoïde nettoyer et 
asepsier la région qui, certainement, en un laps de temps plus 
ou moins long, se serait infectée de nouveau sans cette 
précaution. 

J’estime donc que s’il est possible, dans quelques cas tout à 
fait exceplionnels, cas absolument chroniques, latents, opérés 
pour ainsi dire à froid, de fermer complètement la plaie 
rétro-auriculaire, il est bien préférable de laisser, au moins 
pendant quelques jours, un drain antral qui permettra aux 
sécrétions qui fatalement suivent l'intervention de s'écouler 
au dehors et, par conséquent, de s’assurer qu’on ne laisse ni 
dans la caisse ni dans l'antre, de produits septiques capables 
de se réinfecter un jour ou l’autre et de nécessiter une nou- 
velle opération. | | 

Qu'on laisse le drain moins longtemps que nous ne l'avons 
fait jusqu’à ce jour, la chose est possible. Dans les formes favo- 
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rables il sera possible de le supprimer après douze ou quatorze 
jours, au lieu d’attendre trois ou quatre semaines, comme 
nous l’avons fait jusqu’à présent. Ce sera déjà une améliora- ` 
tion appréciable de notre procédé opératoire, mais ce sera un 
procédé plus sûr et plus chirurgical à mon sens. N’est-il pas 
de règle, dans le courant des opérations aseptiques faites dans 
un milieu non infecté (goitres par exemple), de laisser un drain 
qu’on doit enlever, suivant les cas, dans les jours ou la semaine 
qui suivent l'intervention? Pourquoi agir différemment dans 
une cavité osseuse infectée, communiquant avec une caisse 
qui suppure encore et qui, par conséquent, peut fournir à la 
plaie opératoire un apport de germes septique que le drainage 
permet de supprimer et de détruire au fur et à mesure de leur 
apparition? Je l’ai déjà écrit dans une communication précé- 
. dente: dans les formes de mastoïdites virulentes, le drain lui- 
même ne suffit pas, il faut très souvent réouvrir largement la 
plaie rétro-auriculaire pour arrêter l’infection et obtenir une 
réunion secondaire, sans qu’il soit besoin cependant de panser 
à plat et d’épidermiser en cuvelle. 

C’est donc pour mettre au point cette partie de la technique 
- opératoire que j'ai cru devoir faire cette communication, 
parce qu’il semble qu'il ne faut pas pousser ceux qui débutent 
dans une voie qui pourrait être néfaste aussi bien à leurs 
malades qu’à eux-mêmes. 

- Des trois observations qui suivent, deux me sont person- 
nelles. La troisième m'a été fournie par le Dr Lestage; j’y ai fait 
allusion au cours de ce travail. 


Sur deux cas d’antrotomie traités par la fermeture immédiate 
et complète de la plaie rétro-auriculaire. 


OBSERVATION I. — Masioïdile aiguë à type ostéomyélitique 
(observation recueillie et rédigée par M. oanuyt, interne du 
service). 

Jeanne C..., âgée de vingt-trois ans, domestique, était en trai- 
tement dans le service d’ophtalmologie du professeur Lagrange 
pour une kératite interstitielle et avait été opérée d’un stra- 
bisme externe, 
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Entre dans le service de M. le professeur Moure pour des 
douleurs et. une suppuration d’oreille droite, le 22 mai 1914. 

Étant enfant, la malade n’a eu aucun écoulement au niveau 
de ses oreilles. L’orcille droite a coulé pour la première fois il 
y a sèpt ans; la malade avait seize ans. Cette suppuration fut 
très abondante et présentait une coloration jaune avec, parfois, 
une teinte sanguinolente et une odeur fétide. La malade se 
soigna à l’aide d’injections d’eau boriquée, ce qui diminua la 
suppuration, mais ne la tarit point, car, depuis, elle a toujours 
existé. En outre, ot en plus de cette suppuration, la malade fut 
sourde et a des sifflements et des bourdonnements fréquents. 
Comme nous l’avons dit précédemment, la malade est soignée, 
et ce depuis quatre ans, pour une kératite interstitielle et a été 
opérée, le 14 mai,1914, pour un strabisme externe. 


Le 18 mai 1914, soit quatre jours après l’opération, la malade 


a eu de violentes céphalées localisées à droite, et cela nuit et 
jour. Le 20 mai, l’orcille a commencé à couler abondamment, 
alors qu'avant c’est à peine si elle suintait, et le liquide qui coula 
était un liquide sanguinolent, séro-sanguinolent et très abon- 
dant qui, au bout de trois jours, était nettement purulent. 

Examen le 23 mai 1914. 

Appareil auditif : Porcille gauche est normale. 

L’orcille droite présente, au niveau du conduit auditif, un 
liquide purulent très abondant. 

La mastoïde droite est rouge et très douloureuse au niveau 


de la région antrale; le pavillon est rejoté en dehors, en contre- 


vent. La paroi postérieure du conduit n’est pas déplacée. 

Appareil oculaire : outre les lésions sus-citées, il y a souvent à 
droite un nystagmus spontané horizontal à larges secousses 
et à secousses assez rapides. 

Appareil urinaire: l'examen des urines a révélé cinq centi- 
grammes d’alhumine. 

Quant aux autres apparoils, leur examen soigné n’a rien 
montré d’anormal. | 

25 mai 1914: Aniroïomie droite par le Professeur Moure. 

L’ancsthésie est faite au chloroforme. 

À l'ouverture de la mastoïde, qui a conservé une grande 
partie de sa forme celluleuse, on trouve du séro-pus. Les lésions 
conduisent vers une cellule diverticulaire envoyant un prolon- 
gement postéro-supérieur vers l’occiput et un prolongement 
vers la pointe. Cette cellule est elle-même cloisonnée par un 
plan horizontal que l’on effondre jusque dans la pointe. 

L’antre, situé à la partie antéro-supérieure, ne semble pas 
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communiquer avec les lésions poslérieures, du moins dans sa 
profondeur, mais à la partic postérieure et superficielle, on a 
une rainure qui conduit aux lésions postérieures; pendant 
qu’on opère, curette et nettoie la région, il sort encore du 
liquide séro-purulent par le conduit. La cavité est nettoyée 
et curettée au chlorure de zinc ct à l’eau oxygénée, une contre- 
incision étant faite pour mieux nettoyer les lésions posté- 
rieures et l’on referme en faisant une sulure complète. 

27 mai 1914. On fait le premier pansement; la plaie ost 
normale, mais il sort une grande quantité de pus fétide par 
l'oreille ou plus exactement par le conduit. 

28 mai. La malade a de la température : 3707. Le pus qui 
sort par le conduit est plus abondant et plus fétide; la plaie est 
tuméfióe, œdémateuse, douloureuse. On enlève immédiatement 
les crins et l’on découvre une région pleine de pus et de sphacèle. 
[n’y a plus d’hésitation à avoir, il faut désunir et panser à plat, 
ce qui est fait. 

30 mai. Le conduit ne suppure plus du tout; quant à la plaie, 
elle est toujours remplie de pus et de sphacèle; on continue à 
panser à plat, après avoir enlevé les débris sphacélés et désin- 
fecté soigneusement la région comme il convient. | 

Du 31 mai au 7 juin: La malade est pansée deux fois par 
jour, puis une fois par jour, avec les mêmes soins. | 

7 juin au 15 juin.. La plaie est atone et n’a aucune tendance 
à la réparation, malgré les caustiques, les excitants et le traite- 
ment spécifique biioduré. 

15 juin. On fait à la malade de l’air chaud tous les jours; 
la plaic semble prendre un peu de vivacité, semble avoir 
meilleur aspect de jour en jour. 

28 juin. La cicatrisation commence à se faire, en cuvette il 
est vrai, mais l’affection semble enfin vouloir prendre le bon 
chemin; on supprime l’air chaud et dès lors, 

1er juillet. La plaie se retrécit, s’épidermise, pour arriver à 
une guérison complète le 8 juillet, malheureusement avec 
une cicatrice des plus disgracieuses. 

Oss. II. — Mastoïdite aiguë chez une albuminurique. Ferme- 
łure complète immédiate. Réinfection rapide. Nécessilé d'ouvrir 
à nouveau (observation recueillie par M. Noël Moreau, externe 
des hôpitaux, et rédigée par M. Canuyt, interne du service). 

Catherine L..., cinquante-quatre ans, cuisinière, vient con- 
sulter le professeur Moure, le 1er mai, parce qu’elle souffre de 
l'orcille droite et que cette orcille présente un écoulement. 
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Examen le 1°! mai 1914: La malade a souffert de Foreille- 


il y a quatre jours; les douleurs étaient lancinantes et Vente, 
et le lendemain cette orcille a coulé. 

A l'examen, le conduit est souillé d’une suppuration jéunètee: : 
la mastoïde n’est pas soulevée, mais elle est douloureusc partout, 
surtout au niveau de la région antrale. On prescrit un traitement 
médical consistant en lavages d’orcilles, pommade nasale, 


fumigations, repos, etc. Ce traitement n’amenant aucune amé- 


lioration, on décide l'intervention. 

Il faut noter que la malade est une cardio-rénale, car elle est 
atteinte d’un mal de Bright très net, caractérisé par des troubles 
fonctionnels : crampes, sensation de doigt mort, etc., par des 
signes physiques : artério-sclérose généralisée, hypertension 
énorme, albuminurie 1 gr. 10, etc. A noter, on plus, uno double 
lésion aortique, rétrécissement et insuffisance, l’insuffisance 
surlout étant très accusée; enfin, cette femme élimine 8 à 
9 grammes d’urée par litre ct urine environ 1,250 grammes 
par jour. Néanmoins, cette malade ne présentant aucun signe 
de décompensation, son myocarde étant plutôt bon, on n'hésite 
pas à pratiquer l’antrotomie que rend inéluctable sa lésion 
mastoïdienne. Toutefois, par mesure de prudence, afin de 
ménager son appareil rénal, qu’il faut éviter de bloquer, l’anes- 
thésie est faile au début à la cocaïne el coniinuée par deug 
ampoules environ de chlorure d’éthyle. 

26 mai. Aniroiomie droite par le Professeur Moure : On trouve 
une mastoïde presque entièrement évidée, que l’on curette et 
nettoie très soigneusement ; la rechorche de l'antre le fait décou- 
vrir très haut ct très fonguoux. 

La plaie esl fermée entièrement et complèlement. 

26 mai 1914. Premier pansement. Tout va bien. 

28 mai. La malade-a beaucoup souffert et n’a pas dormi de la 
nuit; elle a 3706 de température. | 

Au pansement, il y a du pus fétide dans le conduit. La 
région rétro-auriculaire est tuméfiée, douloureuse, surtout à la 
partie inférieure de la mastoïde du côté du cou, où il y a une 
tuméfaction très nette. 

On fait sauter immédiatement les crins, on débunit et on 
débride. Il y a du sphacèle et un p&u de pus, 

830 mai. La tuméfaction a disparu sous l'effet du janani 

å plat et des pansements humides; dans le conduit, le pus est 
plus épais et moins abondant. 

81 mai. Il n’y a plus de pus dans le gondiit: les choses ont 
Pair de vouloir s’arranger ot l’on met un drain antral, 
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Du 31 mai au 9 juin, la plaie va bien; mais il ya i les deux 
ou trois jours du pus à nouveau dans le conduit. 
9 juin.. Petite crise d’urémie avec diminution. de la quantité 


des urines, hypertension et 1 gr. 50 d’albumine et 8 grammes 


d’ urée. Saignée peu abondante. Traitement Sn LA et 
hypotenseur. 

9 juin au 16 juin, La plaie va mieux, mais très lentement. 

16 juin. La plaie a beaucoup suppuré cette nuit. | 

19 juin. Nouvelle crise d’urémie, conjurée à nouveau par uno 
saignée et lės traitements sus-cités. 

25 juin. La suppuration a beaucoup diminué, on raccourcit 
le drain. | 

Du 2h juin au 6 juillet, la malade s’achemine lentement 
vers la guérison; elle répare mal, comme toutes les albuminuri- 
qués; néanmoins, il est certain que la fermeture complète, qui 
a fait réinfecter sa mastoïde, revenir du pus dans son conduit, 
a simplement retardé la guérison, en faisant persister un état 
d'infection et de suppuration qui, chez une cardio-rénale aussi 
profondément atteinte, aurait pu aboutir à un désastre. 

8 juillet 1914. La malade peut être considérée comme guérie 
de sa suppuration auriculo-antrale; la plaie, réunie secondaire- 


ment, ne laisse pas une cicatrisation disgracieuse. 


Oes. III. — Otite moyenne suppurée droite et mastoïdite (opérée 
par le Dr Lestage, de Rochefort). 

Camille L..., trente et un ans, soldat au 3° colonial, entré le 
2 mai 1914 à l’hôpital pour une angine aiguë, se plaint d’une 
douleur très vive au niveau de l’oreille droite et de bourdonne- 
ments en jet de vapeur. Son acuité auditive aurait diminué 
brusquement du même côté. Absence d'écoulement. 

_ Examen otoscopique. — Rougeur de la membrane du tympan 
à droite; diminution très marquée de la mobilité au Siègle. 

7 mai. Température : matin; 37 degrés; soir, 3895. Dans la 
nuit, perforation spontanée du tympan droit donnant issue à 
un liquide séreux. Cessation des doulours, diminution des bour- 
donnements. 

Examen oloscopique. — Perforation punetiforme dans le 
cadran postéro-supérieur. 

Paracentèse à l'aiguille dans le cadran postéro-inférieur. 


Aspiration de liquide séro-sanguinolent au spéculum de Siègle. 


Léger embarras gastrique. 
8 mai. Température: matin, 3704; soir, 3805. Écoulement 


séro-purulent extrêmement abondant par lc conduit auditif droit, 
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9 mai. Température : matin, 3606; soir, 37 degrés. 

10 mai. Température : matin, 3604; soir, 3705. Écoulement 
toujours très abondant. Mastoïde sensible à la pression. 

11 mai. Température : matin, 3606; soir, 3609. 

15 mai. La mastoïde droite n’est plus sensible à la pression. 

18 mai. État stationnaire. 

28 mai. L’écoulement purulent persiste très abondant à 
droite. La perforation artificielle est agrandie par une nouvelle 
paracentèse au galvanocautèrce. 

31 mai. État à peu près stationnaire. Une insufflation tubaire 
pratiquée à droite amène l’issue d’une très petite quantité de 
pus par l’orifice de la paracentèse. Le malade se plaint de dou- 
leurs assez vives au niveau de l’articulation de l’épaule droite. 

1er juin, Température : soir, 3709. 

2 juin. Température: matin, 3701. La malade accuse des 
douleurs dans différentes articulations : hanche droite, épaule 
droite, tibio-tarsienne droite. Absence de gonflement. 

6 juin. Disparition des douleurs articulaires. Écoulement 
d’orcille moins abondant. 


12 juin. État stationnaire. Diminution de la suppuration | 


de l’oreille droite. 

15 juin. Légère douleur rétro-mastoïdienne à droite. Tumé- 
faction siégeant au niveau de la mastoïde, développée assez 
rapidement. Écartement du pavillon de l'oreille. Température : 
soir, 3708. La prossion au niveau de l’antre et de la pointe 
détermine une douleur vive. | 

16 juin. Température : matin, 37 degrés; soir, 3705. Matin : 
Paracentèse à droite. Issue de pus peu abondant mélangé de 
sang. Soir: Le gonflement rétro-auriculaire augmentant, on 
décide une intervention. 

Opération. — Anesthésie au chloroforme. Désinfection cutanée 
à l’iode. Incision dans le sillon rétro-auriculaire prolongée 
jusqu’à la pointe de la mastoïde. Périoste épaissi. L’apophyse 
est trépanée au ciscau-burin au point classique. Tissu osseux 
dur, éburné. Antre très profondément placé (à 5 centimètres de 
la paroi externe de la mastoïdo). Il existe très peu de pus dans 
l’antre, dont les dimensions sont très grandes. 

Au cours de l’intervention, on s’aperçoit que le sinus occupe 
la paroi postérieure de l’antre; il est mou et dépressible. 

Après nettoyage au chlorure de zinc de l’antre, curetté très 
légèrement, on laisse le puits opératoire se combler de sang et 
on procède à une suture complète des tissus rétro-auriculaires. 
Sans drainage. 
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17 juin. Température : matin, 3805; soir, 3803. Nuit bonne. 
Pas de vomissements. Nouvelle poussée de douleurs articulaires 
généralisées, sans gonflement très appréciable. 

18 juin. Température : matin, 37°8; soir, 38°5. On défait le 
pansement. Tous les tissus de la région rétro-auriculaire sont 
tuméfiés, rouges, tendus. On enlève deux points de suture. 

19 juin. Température : matin, 3704; soir, 3707. 

20 juin. Température : matin, 3705: soir, 3704. 

21 juin. Température : matin, 3704; soir, 3709. 

22 juin. Température : matin, 37 degrés; soir, 3705. 

- On enlève les deux points de suture qui restent. Malgré les 
pansements humides, la tuméfaction persiste et du pus fait 
issue par le conduit auditif et par la partie supérieure de la plaie 
opératoire en assez grande abondance. 

23 juin. Température : matin, 37°01; soir, 3705. 

24 juin. Température : matin, 3701; soir, 3704. On enlève les 
caillots occupant la brèche opératoire et on trouve du pus grisâ- 
tre au niveau de l’antre. 

25 juin. Soir, deuxième intervention. Anesthésie au chloro- 
forme. Curettage de l’antre, résection osseuse large de la paroi 
postérieure du conduit, mise à jour de l’aditus. Grand nettoyage 
au chlorure de zinc. Le sinus effleuré saigne (sang très noir). 
Après une compression à la gaze de cinq à six minutes, Phé- 
morragie s'arrête. On bourre à la gaze iodoforméce toute la 
cavité opératoire et on applique un pansement sec. 

26 juin. Température : matin, 37 degrés; soir, 3701. Nuit 
bonne, cessation des douleurs. On refait le pansement. Les 
tissus sont beaucoup moins tuméfiés. Il n’existe ni pus ni sang 
au niveau de la gaze introduite dans l’antre; il n’y a que de la 
sérosité. 

27 juin. Température : matin, 3609; soir, 37 degrés. 

28 juin. Température : matin,:37 degrés; soir, 3701. 

29 juin. Température : matin, 37°1 ; soir, 39 degrés. Le panse- 
ment est refait. La plaie opératoire va très bien. Le malade est 
très constipé. | | | | 

30 juin. Température: matin, 38°1; soir, 3805. Douleurs 
assez vives au niveau de l’épaule gauche. 

1er juillet. Température : matin, 3704; soir, 3801. 

2 juillet. Température : matin, 3709; soir, 3608. 

8 juillet. Température : matin, 3803; soir, 3802. Le malade a 
eu quelques frissons dans la nuit. L’articulation de l’épaule 
gauche est toujours douloureuse à tuméféce. Malade très 
constipé. 
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5 juullet. Température : matin, 38 degrés; soir, 3703. La plaie 


opératoire bourgeonne très bien et très rapidement; la cicatri- 


sation s’effectue dans de très bonnes conditions. Il n’y a plus la 
moindre trace de pus au niveau du conduit depuis déjà plusieurs 
jours. L’audition est bonne à droite. 

7 juillet. Température : matin, 3604; soir, 3608, 

8 juillet. Température : matin, 3608; soir, 3604. 


RÉFLEXIONS. — Ces faits, peu nombreux, et pour cause, 
mais très conclucnts, sont tout à fait conformes à l'opinion 
que j'avais exprimée ‘au mois de mai 1914, à Paris, à la 
réunion de la Société française d’oto-rhino-laryngologie, et ne 
sauraient nous étonner. Ils sont la condamnation d’une mé- 
thode dont l’application doit être l'exception et non la règle 
dans la pratique de l’antrotomie faite pour mastoïdites aiguës, 


Remarques. — Cette manière de voir fut confirmée, dans la 
discussion qui a suivi ma communication, par tous les ora- 
teurs qui prirent la parole. Chacun apporta des faits plus 
ou moins récents qui condamnaient la fermeture complète, 
immédiate, systématique après l’ouverture des cellules et de 
l’antre mastoïdiens. | 

Les événements survenus depuis nous ont empêché de 


publier le compte rendu de la Société belge, mais les docu- 


ments fournis à cette époque auront toutefois conservé pour 
des temps meilleurs, toute leur valeur rétrospective. 
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BOUTON DE FAUX COL DANS LA BRONCHE GAUCHE 


EXTRACTION PAR BRONCHOSCOPIE SUPÉRIEURE ? 
Par le D" G. RANCOULE (de Clermont-Ferrand). 


OBSERVATION. — Le 11 décembre 1913, à six heures et demie 
` du soir, le jeune M. P..., âgé de quatorze ans, jouait en sortant 
de classe avec ses camarades et avait dans sa bouche un bou- 
ton de faux col en nacre et cuivre lorsqu'un mouvement de 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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déglutition involontaire fit disparaître ce dernier dans son 
arrière-gorge. Une violente quinte de toux se produit aussitôt; 
Penfant essaye de continuer sa route, mais il est pris d’un ver- 
tige intense avec sensation d’angoisse précordiale qui l’oblige 
à s'asseoir sur un banc. La toux est pénible et incessante, 
l'enfant respire difficilement, un obstacle semble s'opposer au 


passage de l’air inspiratoire et provoquer un véritable étouffe- 


ment. Get état d’anxiété extrême finit cependant par se calmer 


au bout de quelques minutes. Le petit malade peut faire quel- , 


ques pas et arriver chez lui malgré les accès de toux répétés. 
Vers sept heures les quintes s’espacent et diminuent d'intensité, 
seule persiste toujours une sensation de gêne localisée à la partie 
moyenne du thorax., l 

La nuit est mauvaise et au réveil on constate une oppression 
assez forte avec de la toux qui réapparaît à l’occasion du moin- 
dre mouvement. L'enfant retourne tout de même à l’école. 
Le soir il accuse une grande lassitude, dort mal la nuit et est 
souvent réveillé par une sorte de ronflement thoracique égale- 
ment perçu par l'entourage. 

Le 13 décembre, l'état reste stationnaire. La toux persiste, 
l’enfant se sent plus fatigué et a perdu l’appétit. 

Le lendemain 14 décembre, on conduit chez notre confrère, 
le docteur Gourdiat, le malade qui se plaint toujours d'oppres- 
sion, de gêne respiratoire et de toux. Les parents racontent 
l'accident survenu trois jours auparavant et malgré que l’exa- 
men des selles ait été négatif, ils pensent que le corps du délit 
a dû passer inaperçu et suivre les voies digestives. Notre 
confrère examine l'enfant; il note de la submatité à la base 
gauche avec des râles de bronchite nettement unilatéraux 
perçus à gauche dans la région des grosses bronches. L'absence 


. de signes stéthoscopiques du côté droit, l’unilatéralité des 
lésions éveillent chez notre confrère l’idée de corps étranger 


bronchique et il conseille une radiographie qui en permettra 
la localisation exacte. 

Le Dr Mally fit le 17 décembre deux radiographies du thorax 
de l'enfant, l’une prise d'avant en arrière, l’autre d’arrière 
en avant. Dans l’une et dans l’autre le corps étranger apparaît 
comme une ombre un peu floue, se projetant sur la septième 
côte et dans le septième espace intercostal, du côté gauche de 
la colonne vertébrale, assez près de celle-ci. La radiographie 
que nous reproduisons a été prise d'avant en arrière (ampoule 
en avant, plaque en arrière du thorax); elle est inversée en 
raison de l'usage d’un écran renforçateur; elle permet de voir 


le corps étranger qui se projette sur la septième côte, dans 
l'ombre du cœur (fig. 1). 

Le 21 décembre l'enfant retourne chez le Dr Gourdiat quinous 
l'adresse avec la radiographie du D? Mally, laquelle indique 


“nettement la présence du corps étranger dansila bronche 
gauche. | 


Nous examinons le petit malade qui a de la gêne réépira- 
toire et présente de la congestion céphalique. Toux fréquente 
et quinteuse avec point de côté gauche. Rien au larynx qui est 


libre, la voix normale, pas de tirage sus-sternal. A la percussion 
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_submatité de la base gauche; l’auscultation révèle de ce côté 
de l'obscurité respiratoire et des râles de bronchite. L'enfant 
entre le soir même à la clinique Saint-Amable et l'interven- 
tion est fixée au 23 décembre. 

Elle eut lieu sous cocaïne à 1/5, malade assis sur la chaise 
de Brünings en position classique. Assistants : D"s Gourdiat 
et Piollet. L'engagement du tube de Brünings de 8mm5 se 
fait assez facilement et sans incident. A l’entrée de la bronche 
gauche nous apercevons du muco-pus que nous épongeons 
au porte-coton. En poussant le bronchoscope dans la profon- 
deur, à l’origine de la bronche du lobe inférieur, le bouton est 
parfaitement visible. Il se présente la tête en bas, sa base 
_nacrée tranchant nettement sur la muqueuse (fig. 2). Il apparaît 
sous la forme d’un croissant, la muqueuse rouge et infiltrée 
masque environ les deux tiers de son 
volume. Une première tentative d'extrac- 
. tion avec la pince à griffes de Brünings 
échoue : les mors ne peuvent saisir qu’im- 
parfaitement le bouton. L'instrument 
dérape. L'enfant commence à tousser et 
des mucosités bronchiques qui apparais- 
sent à l'extrémité du tube gênent nota- 
blement la vision. Pour ne pas fatiguer Fic. 2. 
davantagele petit malade, qui a vaillam- 
ment supporté cette première intervention, nous retirons le 
bronchoscope et l'examen est remis à une séance ultérieure. 
Les suites de cet examen furent extrêmement bénignes et 
enfant n’accusa ni fatigue ni fièvre. 

Deuxième tentative trois jours après, le 26 décembre.Le tube 
arrive sans difficulté dans la bronche gauche jusqu’au voisi- 
nage du bouton. Nous introduisons la pince à griffes et essayons 
à diverses reprises de le mobiliser et de le saisir. La pince dérape 
_ toujours et le bouton tend à s'enfoncer dans la profondeur. 
Nous pensons pouvoir le faire basculer avec un crochet mousse 
de façon que sa base se présentant de profil permette ainsi 
une prise solide. Nous devons renoncer à cet espoir. Il 
apparaît nettement que l'extraction ne sera possible qu’avec 
un instrument qui ira charger le bouton par la face inférieure 
de sa base en passant entre ce dernier ct la paroi bronchique. 
La «pince à bouton», dont nous donnons la reproduction, 
pince que Brünings fit construire pour un cas analogue au 
nôtre, répond bien à ce principe ct nous décidons de tenter 
une troisième intervention à l'aide de cet instrument (fig. 3 el 4). 
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Le lendemain, 27 décembre, la température monte brusque- 
ment à 3805. L'enfant est fatigué et tousse beaucoup. Il y a 
de la submatité à la base gauche avec de gros râles sibilants. 
L'état reste stationnaire les jours suivants. La fièvre persiste, 
le thermomètre oscille entre 3895 le matin et 39 degrés le soir. 
L'état de l’enfant inspire de l'inquiétude et on craint un début 
de broncho-pneumonie. | 

Le 6 janvier la température tombe enfin à 37 degrés. Toute 


idée de complication pulmonaire étant à peu près écartée, 
nous décidons de renouveler l'intervention dès que nous 
_ serons en possession de la pince de Brünings. Le 13 janvier 
elle nous parvient enfin de Fribourg-en-Brisgau et nous tentons 
une troisième fois l'extraction du bouton. Toujours en position 
assise, sous cocaïne, nous essayons d'introduire un tube 
d’un calibre supérieur, mais malgré nos efforts le tube de 


Fic. 4. 


‘10 millimètres ne peut franchir le larynx de l'enfant. La tube 
de 8mm5 dépasse la glotte et arrive dans la bronche gauche. 
: Nous introduisons la pince à bouton dont le mors inférieur 
en forme de crochet s'insinue entre la paroi bronchique et le 
bouton qu'elle charge sans difficulté. Rapprochant les deux 
mors l’un de l’autre il est très aisé de mobiliser le bouton qui 


vient buter à l'extrémité du tube. Nous retirons à la fois le 


tube et corps étranger. Au passage de la glotte le bouton est 
accroché par les cordes vocales et tombe dans le pharynx du 
malade qui le crache aussitôt. 

Suites opératoires excellentes. La toux cessa dès le lende- 
main et le petit malade quittait la maison de santé deux jours 
plus tard n’accusant pas le moindre symptôme pulmonaire. 


ee 


| 
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Le cas que nous avons observé nous a paru intéressant à 
` être rapporté pour plusieurs raisons. Il montre d’abord la 
grande tolérance des bronches pour les manœuvres bron- 
choscopiques. Les: deux premières tentatives d’extraction 
furent en effet très laborieuses. La deuxième a été suivie de 
phénomènes pulmonaires inquiétants, mais comme cette 
_ aggravation coïncidait avec une baisse excessive de la tem- 
pérature extérieure, on peut se demander si la complication 
pulmonaire ne relevait pas en partie d’un refroidissement. 

La forme et la nature du corps étranger ont nécessité un 
‘instrument particulier d’extraction. Les progrès apportés 
dans l’instrumentation ont grandement facilité les manœuvres 
bronchoscopiques et c'est grâce au perfectionnement de 
l'arsenal endoscopique que nous avons pu vaincre facilement 
les difficultés que présentait la préhension du corps étranger. 

Enfin, la pénétration dans la bronche gauche est une par- 
ticularité un peu anormale. Obéissant aux lois de la pesanteur 
les corps étrangers s'engagent plus souvent dans la bronche 
droite qui tend à se rapprocher de la verticale. La localisation 
dans la bronche gauche pourrait peut-être s'expliquer dans 
notre cas par la chute du bouton sur l’éperon trachéal qui 
aurait joué le rôle de pivot, amorçant ainsi engagement 
dans la bronche gauche qu’une rupture d’équilibre ou une 
inspiration brusque aurait finalement déterminé. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Œsophage. 
ŒSOPHAGOSCOPIE 


L'examen de lhypopharynx et de la bouche de œsophage, 
par le D” Boutin (de Tours). 


L'auteur rappelle que c'est Killian qui, en 1907, attira l’at- 
tontion des laryngologistes sur cette région difficilement acces- 
sible et peu connue qu’il dénomma : bouche de l’œsophage. Il 
repasse quelques considérations anatomo-physiologiques déjà 
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connues ot énumère les modes d'examen de l'hypopharynx et 
de la bouche de l’æsophage : 


a) Par le miroir laryngoscopique, avec le malade en position 
debout (on arrive parfois à apercevoir la face postérieure des 
aryténoiïides et une partie du chaton cricoïdien); 


b) Le procédé de Stœrck et Semeleder, qui consiste à intro- 
duire un tube métallique rigide derrière le larynx et à examiner 
l'entrée de l’œsophage dans un miroir tenu à l'extrémité supé- 
- rieure du tube (procédé peu précis); 

c) Le crochet de verre Eicken (1907), au moyen duquel l’opé- 
rateur cherche à attirer le larynx en avant, afin de rendre béante 
la bouche de l’œsophage, que l’on examine pendant ce temps 
dans le miroir (procédé brutal et ne permettant pas non plus 
un examen de la bouche de l’æœsophage, mais seulement celui 
de l'hypopharynx); 

d) L'examen aux rayons X donnerait quelques renseigne- 
ments utiles en cas de rétrécissements (décelablès par la déglu- 
tition de cachets ou de bouillie bismuthéo) et de corps étrangers 
métalliques d’un certain volume; pour les autres cas, la méthode 
est sujotte à caution; | 

e) L'examen à la sonde, qui se fait en position assise et pré- 
pare le malade à un examen ultérieur par l’œsophagoscope. 


Voici maintenant les méthodes d'examen direct: l'hypo- 
pharyngoscopie par la spatule de Brünings, qui a souvent le 
défaut de repousser le corps étranger dans l'&sophage avant 
qu’on ait pu le saisir, et à laquelle on doit préférer l’œsophago- 
scopie. Suit la description de l'œsophagoscope de Kohler avec 
lampe contenue dans le manche, système auquel l’auteur donne 
la préférence. Enfin de longues considérations renouvelées de 
Guisez, sur les contre-indications, la préparation du malade, 
l’anesthésie locale ou générale, l'examen du malade assis et 
couché, otc., dont nous ferons grâce au lecteur, qui les a déjà 
lues maintes fois, Les conclusions de l’auteur sont les suivan- 
tes: L’œsophagoscopie est une intervention fatigante pour le 
malade. Gottstein lui-même ne l’a pas faite une fois sur trois 
malades de l’œsophage, et dans les deux tiers restants il se 
contenta d'un diagnostic de vraisemblance; ce n’est donc pas 
une méthode à employer toujours et partout; elle est souvent 
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difficile et même dangereuse. Il n’en est pas moins vrai qu'elle 
sera particulièrement précieuse dans les cas de corps étrangers. 
(Ann. des mal. de l'oreille, mai 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Læœæsophagoscopieo et la trachéo-bronchoscopie en position 
de bicycliste, par le D' Ricanno Borer. 

ïl existé cinq positions classiques pour l'œsophago-bron- 
choscopie : 

1° Position assise verticale; 2° position de Rose avec la 


` tête tombante; 3° position de Mickuliez ou en décubitus laté- 
. ral; 40 position -à la chatte avec les coudes et les genoux sur 
. la table opératoire; 5° celle du docteur Botella; assis, avec le 


tronc et la tête inclinés en arrière. 
Aucune ne donnant complète satisfaction, l’auteur présente 
une sixième position dans laquelle le tronc est très incliné en 


_ avant. Il la dénomme position du bicycliste, c’est celle qui a 


été exposée dans le travail du professeur Mouret, de Montpellier. 

Le malade s'assoit à califourchon sur une chaise, en face 
du dossier de celle-ci. Le tronc est fortement incliné en avant, 
le cou est tendu et étiré, les mains sont appuyées sur le dos de 
cette chaise. Le Dr Botey procède de la façon suivante : | 

Le malade soutient sa langue d’une main, l'opérateur debout, 
en face, met le tube, reconnaît la luette et, levant le manche, 
voit l’épiglotte. Il insinue la pointe du tube en dessus de celle-ci 
pour pénétrer dans le larynx en même temps que le malade 
lâche sa langue, étire sa tête et se maintient avec les deux 


. mains au dossier de la chaise en portant les hanches en arrière. 


La glotte étant passée, l'opérateur s’assoit sur un tabouret 


-élevé et le tube descend facilement jusqu'à l'éperon bron- 
chique qui apparaît ensuite si le malade allonge son cou autant 
` que possible. On peut alors penetron dans l’une ou Pautre 


bronche. 
S'il y a de la difficulté à lever la tête ou de la longueur exagé- 


rée des incisives, l’auteur introduit le tube par un des angles 


buccaux, de préférence le gauche. | 
L'auteur passe en revue les inconvénients présentés par les 
autres positions et montre qu’ils n’existent pas dans la sienne. 
L'opérateur n’est pas gêné par les genoux et les hanches 
du malade comme dans la position assise. La colonne cervicale 


n’est pas recourbée et le larynx n’est pas projeté en avant sous 
la langue. | 

Dans la position de Rose le patient, pour maintenir sa tête 
entraînée par le poids, courbe sa colonne cervicale et résiste 
à l’aide; en outre, l’opérateur est désorienté, voyant le pharynx 
et le larynx à l’inverse de leur présentation habituelle. Cette 
position enfin facilite la congestion cérébrale chez les personnes 
prédisposées. 

La position en chatte de Brünings offre plus de facilité, mais 
justement elle se rapproche de la position dite du bicycliste. 
` La position de Mickulicz n’est pas pénible pour le malade; 
l'œsophagoscopie est rendue très facile. Dans la trachéo-bron- 
choscopie, le tube a tendance à glisser dans le pharynx à cause 
de la courbure forcée de la colonne cervicale. Mouret, pour 
éviter cela, fait avancer le tronc jusqu’au bord de la table et 
fait reculer les hanches jusqu’au bord opposé. 

Pour sa position de bicycliste, l’auteur a fait construire une 
chaise spéciale : le siège est un peu plus bas que d'ordinaire 
et est échancré de chaque côté en forme de selle. Le dossier 
est très incliné vers l’avant et muni de deux poignées pour lcs 
mains du malade. Les pieds correspondant au dossier sont aus i 
très projetés en avant et incurvés de façon à assurer le maxi- 
mum de stabilité. 

Le devant de cette chaise correspond au dossier, puisque le 
malade s’y assoit à califourchon, les mains posées sur le dossier. 
(Archiv. de rinol., laringol. y otol., 25° année, n° 186.) 

Dr Ed. RicHARD (de Paris). 


CORPS ÉTRANGERS 
A propos des indications de l’œsophagoscopie dans Pex- 
traction des corps étrangers, par le D’ Robert ReNDu. 
Os vaguement plat, avalé depuis sept jours, situé à un ou 
deux centimètres au-dessous de la bouche œsophagienne; se 
déchira en deux fragments : 


Le premier, 11 millimètres sur 6 millimètres; le deuxième, . 


2 centimètres ct demi sur 2 centimètres et demi. Parois de 
œsophage, rouge vif, enflammées, saignant facilement. 

Guérison rapide. Six mois après, aucun retrécissement avec 
une sonde olivaire de 2 centimètres. 
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L’auteur conclut de son succès à l'élargissement du cadre 
des indications de l’ablation endoscopique. Elle a l’avantage 
de ne pas mettre à nu des tissus sains et doit être tentée même 
quand il y a des lésions de périœsophagite. L’œsophagotomie 
externe ne doit être faite qu'après échec de l’œsophagoscopie 
et d’emblée seulement quand il y a des signes très nets de 
collection suppurée périæsophagienne. (Lyon médical, décem- 
bre 1914.) 


Un cas curieux et unique de corps étranger de l’œsophage, 
par le D" J. Goyanes. 


Un chanteur de vingt et un ans, dans le but de provoquer 
un vomíssement, s’introduisait dans œsophage un fil de fer 
de 60 centimètres de long dont l’extrémité était garnie de coton. 
Le fil de fer vint à casser. La radiographie montre un morceau du 
fil d’une longueur de 30 centimètres. dont le bout inférieur 
pénètre dans l’estomac. On l'enlève par l’œsophagoscopie. (Rev. 
esp. de laringo, oto y rino, n° 3, 1915). Dr PIrÉTRI, 


TUMEURS 

Les premiers succès de la résection par voie thoracique 
de l’œsophage cancéreux, par le D° Cm. LENORMANT. 

Jusqu'ici, la chirurgie de la portion thoracique de l’œsophage 
était désastreuse; depuis 1897, en effet, époque à laquelle fut 
faite la première tentative sur cette région, on ne comptait pas 
un succès. La persévérance des chirurgiens semble avoir résolu 
la question, puisque deux succès récents viennent d’être obte- 
nus. Avant de les exposer, l’auteur passe en revue les tenta- 
tives ingénieuses, quoique sans succès, qui furent faites depuis 
1897. Toute cette longue série d'interventions est à lire; elle 
est des plus instructives et des plus intéressantes : on y verra 
quelles étapes a parcouru la chirurgie de l’œsophage médiasti- 
nal, depuis les premières expériences de Nasilon, Quenn, Hart- 
mann et Potarca, jusqu'aux premiers succès de Zaaijer et Torek. 

Ce qu’il importe de retenir, c’est que les insuccès furent dus : 

1° A la gravité et à la longueur de l'intervention, durant 
parfois trois heures et demie, et au shock opératoire qui en 
résultait; 20 à la blessure du -pneumogastrique au cours de 
l’opération, laquelle provoqua souvent la mort immédiate; 
30 à l'échec des tentatives d’anastomose du bout supérieur 
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de l’œsophage avec l’estomac attiré dans le thorax, infection 
consécutive du médiastin. 

L'intervention par Sauerbruch, en 1904, de la chambre 
d’hypopression, et par Brauer de l'appareil d’hyperpressure, 
qui permit d'utiliser Ja voie transpleurale, en évitant le pneumo- 
thorax, ne modifia point la gravité de l'intervention, et il faut 
arriver à la méthode d’invagination des bouts œsophagiens 
imaginée par Seucert et reprise par Ach et Rehu (d’Iéna), pour 
noter le sucoës de Torek qui.l’a utilisé alors que Zaaijer arrivait 
aussi à un bon résultat en suturant le bout supérièur à la peau 


et én enfouissant le bout inférieur. Ces deux malades purent 


par la suite déglutir des bouillies par un tube faisant commu- 
niquer le bout supérieur dé l’œsophage à la stomie stomacals. 
L'auteur dit que, malgré la terrible gravité de cesinterven- 
tions, il faut admirer les chirurgiens dont l’audace a forcé le 
succès. (Presse méd., 1er nov. 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Nouvelle technique röntgénienne pour le diagnostic précoce 
du cancer de œsophage, par le D” Basser (de New-York). 


L'appareil se compose d'un tube élastique de la grandeur d’un 
tube stomacal ordinaire, mais plus étroit; on le coupe à 23 cen- 
timètres d’une extrémité. L’extrémité la plus courte est garnie 
d'ouvertures latérales, qu’on fait avec des ciseaux Un embout 
en cuivre, percé en dedans pour tenir extrémité du mandrin, 
est lié à une extrémité. Un collier de cuivre est passé à l’inté- 
rieur et fixé de l’autre côté. Ce collier a deux sillons pour les 
liens qui fixént le tube et la baudruche. Une extrémité du second 
tube est flxée sur le collier de cuivre. Une baudruche est coupée 
à son sommet et fixée sur l’embout en cuivre d’un côté et de 
l’autre sur le collier en cuivre. À 18 centimètres au-dessus de 
la baudruche est placée une pinch-cock (?). Restent un mandrin 
qui peut pénétrer dans 1e trou creusé dans l’embout en cuivre, 
puis une seringue d’un volume de 180 centimètres cubes. On 
introduit l'appareil, on retire Pair au moyen de la seringue. On 
remplit la seringue d’une bouillie de bismuth. "Aussitôt que la 
distension de la baudruche détermine de la douleur, on s’arrête. 
On prend la radiographie. Puis on syphonne la bouillie et on 
retire le tube. (The Journal of the Amer. Med. Assoc., 2 mai 1914.) 

he de D? KAUFMANN. 
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L'évolution des idées médicales sur la « maladie de Miku- 
“Dex », par le D" Goucsr. 


Depuis 1892, époque à laquelle tut publié par Mikulicz la 
première description de la maladie à laquelle il a donné son 
nom, on ne compte plus les observations de cas semblables, 
étiquetés du moins sous cette rubrique; mats en réalité, ils 
s'écartent souvent de la description qu'en donna Miculiez et 
dont voici les caractéristiques : maladie apparaissant de vingt 
' à trente ans, et frappant exclusivement les glandes lacrymales 
et salivaires. Début à la partie supéro-externe de la paupière 
par une tuméfaction dure et indolore, surtout visible quand 
on relève la paupière et que le sujet regarde en bas et en dedans. 
Simultanément ou presque, tuméfaction des glandes parotides, 
sous-maxillaires, sub-linguales et parfois palatines, qui gros- 
sissent et durcissent progressivement Les tumeurs arrivées à 
un certain volume, restent stationnaires, elles sont mobiles sous 
la peau, indolores, sans retentissement sur l’état général, sans . 
fièvre; elles peuvent régresser au cours d’une maladie inter- 
currente; elles n’ont pas de cause connue. Telle est la forme 
clinique type de la maladie; depuis lors les auteurs ont considéré 
certaines tuméfactions limitées aux glandes lacrymales ou seu- 
lement aux glandes salivaires comme des formes frustes de la 
maladie. Le type décrit par Mikulicz s'est ainsi singulièrement 
étendu au point de vue clinique, il s'est en même temps dissocié 
‘au point de vue étiologique. Mikulicz pensait, en effet, qu’il 
s'agissait d'uñe infection lacrymale propagée ultérieurement 
au nez et à la bouche, mais il n'avait pas déterminé sa nature; 
depuis on a voulu sans preuves faire de ce syndrome: a) des 
manifestations leucémiques; b) lymphadéniques; c) lympha- 
déniques ‘aleucémiques; d) tuberculeuses; e) syphilitiques; 
enfin, d'après Frenkel, il s'agirait dans quelques cas d'un état 
physiologique, d'un caractère héréditaire et familial. 

Quoi qu’il en soit, il paraît aujourd’hui certain que ce syn- 
drome semble dépendre tantôt d’un état pathologique, tantôt 
d’une manifestation physiologique héréditaire, quelque chose 
de gemblable à l'hypertrophie des amygdales et des végétations 
_adénoïdes. Rappelons avec l'auteur, que «le mangy », affection 
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spéciale à Madagascar, d’après Toutoynout, reproduit sensi- 


blement les traits du syndrome de Mikulicz. (Presse méd., 
_5 juill. 1913.) Dr J. DUVERGER. 


L'écoulement de matière cérébrale par le conduit auditif 
dans les fractures de la base du crâne, par les D“ Dezsaux et 
DELSTANCHE (de Bruxelles). 


La première observation est due à Guillemain, en 1779. 
Peu de faits de ce genre ont été publiés. Delstanche rapporte 
un fait personnel dans lequel le mécanisme de la fracture 
est assez particulier : dans une chute de 6 mètres de haut, 
une femme tombe le menton sur une table; en dehors des autres 
lésions, une fracture du crâne est constatée et on trouve dans 
le conduit auditif gauche une parcelle de matière cérébrale. 
L'auteur explique cette lésion de la façon suivante : le choc 
sur le menton a amené une fracture des deux cavités glénoïdes 
par les condyles du maxillaire inférieur. Du côté gauche, où 
le choc a été plus fort, le condyle a joué le rôle de coin, et le cer- 
veau, recevant le contre-coup, a engagé dans la fissure produite 
une partie de son lobe temporal qui a été sectionnée net par 
. le rapprochement instantané des bords de la fissure. La malade 
a parfaitement guéri. | 

L'explication donnée par Delstanche est plausible, mais 
en général c’est seulement par une perte de substance de la 
boîte cranienne que peut se faire l'échappement au dehors 
de la matière cérébrale (véritable bouillie due à la dilacération 
du cerveau et aux ruptures vasculaires multiples); il faut 
pour cela un traumatisme très violent. Le diagnostic est rela- 
tivement facile par l'examen au microscope. Suivant la direc- 
tion du trait de fracture, les régions intéressées sont différentes. 
Les complications sont celles communes aux fractures de la 
base du crâne : compression cérébrale par hémorragie, suppu- 
ration dans les fractures ouvertes, méningo-encéphalite. 

Le pronostic est très sombre (3 morts sur 5 cas). Le traite- 
ment chirurgical est indiqué, aidé souvent par le drainage de 
la cavité sous-arachnoïdienne. 

Ne pas négliger la désinfection du nez, de la bouche et des 
oreilles. (Presse oto-laryngol. belge, n° 4, 1914.) D: BOTTE. 


, Le Gérant : J. Sens. 
Mi Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
. * ; 
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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. MOURE. 


DES FISTULES SALIVAIRES PAROTIDIENNES TRAUMATIQUES 


LEUR TRAITEMENT PAR L’IMMOBILISATION 
(REPOS ABSOLU DES MACHOIRES) 


Par le D" PIETRI, des Facultés de Médecine de Bordeaux et Mexico, 
Médecin aide-major de 1" classe. 


«Il y a fistule salivaire quand un orifice anormal et permanent. 
met en communication les voies salivaires avec l’extérieur 1. » 

Assez rares en temps de paix, les fistules salivaires paroti- 
_ diennes sont relativement fréquentes au contraire en temps 
de guerre. : 

Il nous a été donné d’en observer plusieurs cas dans le 

service central d’oto-rhino-laryngologie. de la 18° Région, 
| dirigé par notre maître M. le professeur Moure, qui a appliqué 
dès le début, d’une façon systématique et avec succès, le trai- 
tement, très simple et que nous ne saurions trop conseiller, 
de l’immobilisation par repos absolu des mâchoires, quel que 
soit le siège de la lésion et la partie intéressée. 

L'histoire des fistules salivaires fourmille de faits nom- 
breux et détaillés qui sembleraient démontrer que le pro- 
blème n’est pas tout à fait aussi simple que nous voulons bien 
nous l'imaginer. | 


1. MoREsSTIN, Le Dentu et Delbet,. Paris. 
Vos. I. : 9 
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Galien, qui ignorait l'existence de la glande parotide, avait 
déjà observé que dans les plaies de la joue il s’écoulait un 
liquide clair qui pouvait bien être de la salive, et c’est 
tout. | 

Fabrice d’Aquapendente dans un cas analogue nous dit tout 
simplement : « Unde et quomodo effluat, ergo certe nescio. » 

Ambroise Paré écrit : «C'était un soldat qui avait reçu un 


coup d’épée au travers de la mandibule supérieure : la plaie . 


guérit, il ne restait qu’un bien petit trou près de la conjonc- 


tion de la mandibule inférieure à la mandibule supérieure, : : 


non plus grand qu’à mestre la tête d’une épingle, duquel luy 
sortait en parlant ou maschant grande quantité d’eau fort 
claire et que j'ai souventes fois veue. » 

Une fois que Sténon (1660) eut découvert et décrit le canal 
excréteur de la glande parotide, une ère nouvelle ne tarda 


pas à s'ouvrir pour le traitement des fistules parotidiennes . 


et principalement de celles où le dit canal était seul lésé. 

Les mémoires de l’Académie royale de chirurgie, en 1757, 
parlent longuement de la question; puis on assiste à la création, 
en succession rapide, de modes opératoires nouveaux tant en 
France qu’à l'étranger, avec Deroy en 1760, Déjerine en 1811, 
Larrey-Desault, Vercy, Atti, Béclard, Gosselin, Trelat, 
Malgaigne, Lefort, Pozzi, Mollière, Richelot, etc. Enfin dans 
ces dernières années les travaux de Fris, de Coursier (Paris), 
de Tussan (Lyon), de Delarue (Paris), de Joncour et de 
Baillif (Bordeaux) et bien d’autres sans doute que je passe 
sous silence, viennent par leur nombre et leurs variétés nous 
prouver combien la question est difficile à résoudre. 


_ Nous diviserons notre étude des fistules salivaires paroti- 
diennes en deux parties. Nous distinguerons les fistules du 
canal de Sténon et les fistules parotidiennes proprement dites; 
les premières n’intéressant que la partie extra-glandulaire, 
les autres au contraire, la partie intra-glandulaire, d’où la 
grande variabilité du siège de l'affection que nous nous pro- 
posons d'étudier rapidement. 
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La région extra-glandulaire du canal parotidien ou de Sténon 
est la partie qui s'étend du bord antérieur de la parotide jus- 


© qu’à l’ostium buccale. A sa sortie dela glande, le canal de Sténon 


s’avance sur la face externe du masséter, suivant une direc- 
tion, légèrement oblique en haut et en avant, se rapprochant 
de l’arcade zygomatique dont il reste toujours distant de 
1 centimètre et demi environ; au niveau de l’os malaire cette 


TRAGUS - æ- 4 
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-distance peut être réduite à 5 ou 6 millimètres. Arrivé au bord 


antérieur du masséter, il le contourne en même temps que la 


boule graisseuse de Bichat où il se creuse une véritable rigole. 


Il remonte ensuite la face externe du buccinateur et, reprenant 
dans l’intérieur de ce muscle sa direction première, d'arrière 
en avant, il vient s'ouvrir à la surface de la muqueuse buccale 
par un orifice étroit dont le siège exact est difficile à préciser, 
car il varie suivant les individus; néanmoins sa place la plus 
habituelle serait dans l'intervalle de la première et de la 
deuxième grosse molaire; un attouchement de la muqueuse 
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avec une solution de cocaïne 1/10 adrénalinée en rend le 
cathétérisme plus facile. | 

D'après Baillif 1, la région qui sur la joue correspondrait 
au trajet du canal de Sténon, aurait à peu près la forme d’un 
quadrilatère. « Sa limite supérieure est marquée par une ligne 
très légèrement oblique en bas et en avant, qui suit le bord 
inférieur de l’arcade zygomatique et los malaire. La limite 
inférieure est marquée par une ligne allant de la commissure 
labiale à l'angle de la mâchoire. La limite postérieure est cons- ` 
tituée par une ligne, légèrement oblique en bas et en avant, 
qui suit le bord postérieur de la branche montante du maxil- 
laire inférieur. Enfin la limite antérieure est formée par une 
ligne parallèle au bord postérieur du quadrilatère; à langle 
postéro-supérieur de ce quadrilatère se trouve le tragus du 
pavillon de loreille; à langle antéro-inférieur se trouve la 
commissure labiale : le tragus et la commissure labiale sont 
deux points de repère; tirons une ligne droite entre ces deux 
points et nous aurons la direction du canal de Sténon. »(Fig. 1.) 

Ce quadrilatère embrasse deux régions, que les auteurs 
appellent régions massélérine et buccinalrice. Nous n'avons 
pas à nous y arrêter ne faisant pas la chirurgie des fistules 
du canal de Sténon; mais nous devons les mentionner, car ces 
deux régions jouent un rôle capital dans la mastication et le 
parler; or c’est l'absence de ces deux actes qui constitue notre 
traitement. 

La direction du canal de Sténon n’est pas toujours aussi 
précise que celle que nous venons d'indiquer. Baillif nous dit. 
que dans les recherches qu'il fit sur le cadavre, sous la direction 
du professeur Princeteau, il lui est arrivé de trouver un canal 
de Sténof dont la direction suivait une ligne allant du tragus 


à raile du nez. 


Joncour? a étudié avec soin la partie intra-glandulaire du 
canal parotidien, comme tous les anatomistes qui ont étudié 


-la parotide dans sa loge, il nous dit que cette glande est fort 


1. BAILLIF, Thèse de Bordeaux, 1898-99. 
2. Joncour, Thèse de Bordeaux, 1898-99, 
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irrégulière et de ce fait difficilement comparable à une forme 


géométrique bien déterminée. Observée sur un même sujet, 
elle peut même présenter une forme absolument différente 
à droite et à gauche. Comme les branches d’origine du canal 
de Sténon proviennent des diverses parties de cette glande, 
on peut s’imaginer donc combien variés sont leurs nombres 
et leurs dispositions. 

Pour étudier dans ses moindres détails la partie intra-glan- 


Fic. 2. 


dulaire du canal parotidien, Joncour injectait de la gélatine 
colorée, après avoir eu soin de disséquer un peu le canal de 
Sténon à son orifice buccal, de façon à fixer solidement Pai- 


-guille de sa seringue à l’aide d’une ligature. 


Le canal excréteur, nous fait-il remarquer, «au point de 
vue de la direction à l’intérieur de la glande présente de nom- 
breuses divergences. Généralement le conduit intra-paroti- 
dien présente une direction oblique en haut et en avant et 
son point d’émergence est situé à l’union du tiers supérieur 
et du tiers moyen du bord antérieur de la parotide. (Fig. 2.) 

« De plus le canal médian intra-glandulaire, qui à la partie 


- antérieure de la parotide est relativement superficiel, devient 
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de plus en plus profond à mesure qu’il s 'approche c de son point, 
d’origine. » oO | 

Cette description des canaux excréteurs parotidiens | nous 
éclaire pour le pronostic que nous sommes appelés à porter 
dans les cas de blessure de la glande parotide. 


Fic. 3. - 


On comprend aisément que ce pronostic variera suivant le 
siège et la direction de la plaie. | 

Considérée au point de vue de son siège, nous saurons s que 
la plaie intéressera un nombre d'autant plus grand de branches 


collatérales qu’elle sera située plus près du trajet du canal 


médian collecteur (fig. 3). Siau contraire la plaie est située à 


la partie supérieure ou inférieure de la glande et si-elle est. 


superficielle, elle pourra n’intéresser que des branches cana- 
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liculaires.} peu. importantes; C salivaire à l'extérieur 


Sera peu abondant et la cicatrisation spontanee relativement 


facile (fig. 4): 7 
. Si la: blesstirés est parallèle au conduit parotidien Sanaba 


et située à très peu de distance de ce conduit, elle intéressera, 


aü.moment de leur abouchement dans le canal collecteur, les 
branches collatérales provenant de la portion de la glande 
située au-dessus ou au-dessous de la lésion et la salive charriée 
-par.cés branches, au lieu. de venir tomber dans le canal excré- 


teur, s’écoulera directement au dehors. 
: Commie: l'écoulement salivaire se produira abondant au 


moment dela mastication, la cicatrisation deviendra très 
difficile sinon impossible. 5 Le | 
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Supposons une plaie verticale de la parotide : dans ce cas 
la plaie intéressera le conduit médian ou bien elle n ne l’intéres- 
sera pas. 

Si le canal médian est respecté, les branches collatérales 


intéressées seront souvent peu importantes, et, dans tous les 


Frc. 5. 


cas elles seront peu nombreuses, l'écoulement salivaire par 
la plaie béante sera relativement faible et la cicatrisation 
facile (fig. 5). 

Si au contraire le traumatisme a porté sur le canal central 
de la glande et en a interrompu la continuité, lécoùlement 
salivaire par la plaie pourra être très abondant (fig. 6). Toute 
la salive déversée par les branches collatérales en amont de la 
section continuera à progresser vers la bouche, mais arrivée au 
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niveau de la plaie béante, elle s’écoulera au dehors. De plus -` 
£ comme on n’a point démontré la présence de valvules réglant 
le cours de la salive dans. le` canal excréteur, une partie de 
cette salive déverséė par les branches collatérales dans le. 
_ canal collecteur en aval du point traumatisé pourra s ’écouler 
. par la plaie. au lieu de se diriger vers la bouche. 


`~ - - r . . ~ 


-a 


Fig. 6 > 


Une intervention chirurgicale dans ce cas par exemple, pour ~ 
avoir quelque chance de succès, devrait chercher à faire 
écouler vers la bouche la salive déversée dans le.canal en arrière 

. de la solution de continuité, et devrait aussi emp êcher en même 
temps l'écoulement par cette plaie de la salive déversée dans 
la portion antérieure du. canal. 

Si la deuxième partie du problème semble facilement réali- 


sable, la première par contre paraît impossible, La partie 
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- postérieure de la glande est devenue nuisible, elle continuera 
à sécréter et sa sécrétion s’opposera à la cicatrisation de la 
plaie, cicatrisation qui est le résultat cherché par le médecin 
traitant et si désiré du malade. | 
Devons-nous parler du diagnostic différentiel des fistules 
salivaires parotidiennes? Le diagnostic s'impose pour ainsi 


dire de lui-même. L'histoire du malade nous éclaire sur la 


nature de l'affection dont il est porteur. 

L'actmomycose, tout particulièrement. l’actinomycose à 
début sténonien, les fistules lymphatiques de cette région 
pour ne parler que de ces deux affections, ont des caractères 
nettement différents et la régularité de l’écoulement dont 
l'abondance est à peu près sans rapport avec la mastication, 
ou en dernier ressort l’analyse chimique du liquide sécrété, 
suffisent pour établir un diagnostic définitif et exact. 

Supportable dans l'intervalle de l’alimentation, la fistule 
salivaire dès que la moindre impression gustative se fait sen- 
tir devient absolument gênante; le malade est absolument 
inondé, est obligé d’appliquer contre l'orifice fistuleux des 
compresses que l’abondance de l’écoulement le force fréquem- 
ment à changer, il n’ose plus paraître en société et se condamne 
lui-même à un isolement qui ne tarde pas à l’ennuyer, il n'ose 
plus ni manger ni parler. 

Certains auteurs, Morestin en particulier, ont recherché 
quelle pourrait bien être la quantité de liquide secrétée au cours 
d'un repas. 

50 à 200 grammes paraissent des chiffres modérés, puisque, 
dans certains cas, Duplessis par exemple a pu recueillir 
88 grammes en dix-huit minutes ä Duphænix, 120 grammes 
en vingt-huit minutes. 

Il apparaît donc nettement que les fistules salivaires, dont 
nous nous occupons, constituent une infirmité réelle par l’obs- 
tacle qu’elles créent aux conditions sociales, sans parler du 
retentissement qu’elles peuvent avoir sur l’état général à la 
longue, et dès lors s’explique toute l'importance donnée à leurs 
traitements. 
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La multiplicité des procédés proposés prouve qu'aucun d’eux 
ne peut être utilisé de préférence aux autres avec la certitude 
qu'il assurera la guérison. 

Afin de se réserver la possibilité d'interventions ultérieures, 
il est bon dans l’échelle des procédés d’aller du simple au com- 
plexe. C’est à ce tout premier titre que le traitement appliqué 
par le professeur Moure mérite d’être employé; il est la mise 
en pratique du fameux principe, hélas ! trop souvent oublié : 
Primum non nocere. 

Je n'ai trouvé ce procédé du repos absolu des mâchotres 
indiqué nulle part, dans les recherches que je fis à ce sujet. 

La compression de la glande est conseillée par Maisonneuve, 
dont Rousseau (thèse de Paris 1909) expose longuement la 
méthode, peu efficace du reste. 

Les caustiques, les agglutinatifs —c’est l’histoire de la plaque 
d’or employée par Malgaigne — du collodion de Rodolphi ont 
eu leurs heures de faveur. Pour mémoire je mentionnerai aussi 
la compression de la carotide — et l’ablation de la glande 
parotide — sans commentaires. 

La ligature du canal de Sténon, faite par Viborg qui semble 
avoir été admise par Velpeau, nous dit Borel. 

L'oblitération du canal de Sténon par corps étranger — 
méthode de Julliard qui dans les Annales médicales de la 
Suisse romande, en 1883,nous dit avoir obtenu un bon résultat 
par l’introduction d’une tige de laminaire dans le canal. 

Les injections atrophiantes conseillées par Mollière à Lyon, 
en 1884. Il se servait d'huile phéniquée, alors qu’un peu plus 
tard, Settimio Cocchini donnait sa préférence à la térében- 
thine pure ou mélangée à l’huile d’olive. 

Restent tous les procédés chirurgicaux qui tous sont basés 
sur la dérivation salivaire; dérivation souvent illusoire car 
la perméabilité du canal de Sténon n’a pas toujours été prou- 
vée après intervention suivie d’un heureux résultat, si bien 
_ qu'on peut souvent être en droit de penser que le canal de 
Sténon enserré dans un tissu cicatriciel a tout simplement 
disparu tout comme si l’on s'était contenté de le ligaturer; 
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mais de ces procédés chirurgicaux, je n’en parlerai point; ils 
inspireront au contraire notre conclusion. 

Diminuons d’abord au maximum la production de cette 
salive par le repos absolu des mâchoires en supprimant toute 
sensation gustative, en donnant à nos malades, à l’aide d’un 
canard muni d’un tube assez long une alimentation purement 
liquide durant quelques semaines; imposons leur, autant que 
faire se peut, la cure de silence. 

L'alimentation ne sera reprise dans la suite que progres- 
sivement, en commencant par les bouillies, les pâtes, les 
_ laitages pour arriver bientôt au pain et aliments qui deman- 
dent les efforts de la mastication. 

En modifiant ainsi d’une façon sévère et presqu’absolue 
les fonctions physiologiques de la glande parotide, nous ver- 
rons avec un peu de patience nos fistules se tarir, puis se 
fermer et en cas d’insuccès nous serons à temps d'employer 
le procédé chirurgical de choix, pour dériver cette salive qui 
par sa présence empêche la cicatrisation de la fistule. 

Nous ne savons ce que devient la glande parotide au cours 
de notre traitement, mais nous pensons qu'elle entre tout sim- 
plement à l’état de repos et qu’ensuite, avec la mastication, 
si le canal excréteur est perméable, elle reprend normalement 
sa fonction tout comme la glande parotide du côté opposé; 
car dans les cas où il n’y a pas eu infection peut-on songer à 
une atrophie de la glande, je ne le pense pas. 

L’atrophie d’une glande après ligature de son canal excré- 
teur ne se fait que très lentement, nous disent les physiolo- 
gistes, il doit en être de même dans les cas de fistule paroti- 
dienne pas ou peu infectée, alors qu’au contraire, dans les cas 


de parotide infectieuse consécutive au traumatisme, la destruc- 


tion est rapide et définitive. 

Dans la plupart des cas que nous avons eu à traiter, nous 
pensons que le tissu glandulaire proprement dit se sclérose 
et adhère fortement au tissu de charpente qui avait autrefois 


un rôle de soutènement pur et simple, mais ce n’est là qu’une 
pie, q 


hypothèse que les histologistes vérifieront peut-être, 
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Pensant que les mots « jamais » et « toujours » doivent être, 
non sans raison, bannis du vocabulaire médical, nous ne 
donnons pas ce procédé comme infaillible, mais tout au 
moins comme digne d’arrêter au moins l’attention des plus 
sceptiques tant son innocuité est grande et tant il est facile 
à appliquer, tant les résultats sont encourageants. 

Les photographies sont prises parmi les plus caractéristi- 
ques des 25 ou 30 cas observés et guéris que nous reproduisons 
dans le cours de cet article (fig. 3, 4, 5, et 6). 


A PROPOS DE LA LARYNGOSTOMIE 


TUBE A CRÈTES MÉTALLIQUES 


Par le Professeur E. J. MOURE (de Bordeaux). 


Au cours des différentes laryngostomies que j’ai eu l’occa- 
sion de pratiquer, je me suis aperçu, comme beaucoup de mes 
confrères du reste, des difficultés qu’il y avait à maintenir la 
stomie laryngo-trachéale ouverte et à lui conserver des 
dimensions suffisantes, pour que le tubage par cet orifice 
puisse être aisément pratiqué, soit par le médecin, soit même 
par le malade. 

D'autre part, le bourrage de la plaie située en avant du 
tube, à l’aide de la gaze iodoformée, viioformée ou autre, a 
l'inconvénient très grave de produire un suintement extrême- 
ment abondant, de s’infecter très vite, on a, par conséquent, 
une plaie qui suppure de très longs mois et souille tous les 
pansements placés au-devant d'elle. 

Pour remédier à cette situation, véritablement désagréable 
lorsqu'on arrive à la période de dilatation par les tubes caout- 
choutés introduits dans le conduit laryngo-trachéal déjà en 
partie dilaté, J'avais eu l’idée de placer au-devant de mes 
tubes une crête en caoutchouc, formée de deux parties séparées 
l’une de l’autre, de manière à pouvoir introduire facilement ce 
dilatateur, ` 
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Malgré toutes les précautions prises, je me suis trouvé quel- 
quefois aux prises avec des difficultés véritablement pénibles 


Fic. 1. Frc. 2. 
Crêtes séparées au moment où Crêtes réunies (leur forme et leur posi- 
elles vont être mises autour du tion); à droite se trouve l’écrou destiné à 


tube. 


rapprocher les deux valves. 


pour le malade et pour l’opérateur, en ce sens que si la crête 


F1G. 3. — Tube 
muni de sa crête 
métallique fixée 
sur le pourtour 
du tube. 


ne se trouvait pas exactement au point voulu, 
il fallait entamer à nouveau le tube, le rac- 
courcir et si, par hasard, on l’avait trop dimi- 
nué, il n’était plus possible de s’en servir; il 
fallait en prendre un nouveau. 

D'autre part, cette crête, bien qu elle fût 
en caoutchouc, n’était pas toujours solidement 
attachée au tube, elle arrivait peu à peu à se 
décoller, ce qui était encore un inconvénient 
et un ennui, enfin, malgré sa souplesse, lintro- 
duction n’était pas toujours facile. Lorsque le 
tube dilatateur avait une certaine longueur, 
il fallait couder ce dernier, le prendre dans des 
pinces ce qui, dans quelques cas, s’il n'avait pas 
conservé toute son élasticité, occasionnaïit des 
rétrécissements ou des coudures forcées, tou- 
jours ennuyeuses' et même pénibles pour les 
malades. 

Pour obvier à ces divers inconvénients, j'ai 
eu l’idée de remplacer la crête en caoutchouc 
soudée au tube par une crête en métal, en 
aluminium, formée de deux valves séparées 
lune de lautre, valves ayant une hauteur 
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déterminée. Il en existe des modèles variés, destinés à embras- 
ser les tubes dans leur concavité, puis, une fois en place, 
dans la situation voulue comme hauteur et comme épaisseur, 
elles sont munies d’un manche assez fort formant pas de vis, 
dans lequel est engainée la crête métallique qui est elle- 
même en aluminium, par conséquent inoxydable. Cette der- 
nière peut s'adapter contre le tube, ainsi que l'indique la 
figure 2, puis à l’aide d’un petit écrou, les deux valves de la 
partie saillante de la crête se maintiennent dans la situation 
où on désire les placer. La figure 3; qui montre à la fois le 
tube monté tel qu'il est placé dans le conduit laryngo-trachéal, 
et les deux valves avant leur introduction, constitue la meil- 
leure description que je puisse faire de ce petit instrument, 
d’un emploi très simple, très commode à manier et qui a 
aussi l’avantage de ne pas subir de décomposition au contact 
des sécrétions au milieu desquelles il se trouve. 

J'ai déjà fait l’essai de cette nouvelle crête chez un malade 
qui supportait mal celles en caoutchouc et j'ai eu la satisfac- 
tion de voir que non seulement elle est très bien tolérée, mais 
qu’elle répond bien au but proposé. 


Cette façon d'agir permet de mettre des crêtes s’engainant 
exactement aux tubes destinés à les recevoir et, d'autre part, 
ayant la hauteur voulue, soit dans le sens vertical, soit en 
profondeur, pour maintenir la stomie largement et constam- 
ment ouverte. 

C'est, je crois, une modification assez intéressante, que je 
tenais à indiquer à ceux de mes confrères qui pourraient avoir 
l’occasion de pratiquer la dilatation caoutchoutée du larynx, 
dont nous connaissons aujourd’hui les excellents résultats. 
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FAIT CLINIQUE 


UN CAS D'’ÉPITHÉLIOMA DE LA LANGUE 


INOPÉRABLE ET A MARCHE RAPIDE 
CHEZ UN JEUNE HOMME DE VINGT-DEUX ANS 


Par le D" Georges CANUYT, interne des hôpitaux. 


L’épithélioma de la langue est une affection fréquente 
surtout chez l’homme âgé, le cancer de la langue étant comme 
celui des lèvres, «le cancer de l’homme ». Néanmoins, il est 
rare chez l’adolescent, et comme nous avons eu l’occasion 
d’en observer un beau type clinique chez un jeune homme de 
vingt-deux ans, nous avons cru intéressant d’en relever 
l'observation : 


OBSERVATION. — C. R..., âgé de vingt-deux ans, comptable, 
entre à l’hôpital du Tondu dans le service de M. le Professeur 
Moure, à Bordeaux, le 21 décembre 1915, pour une tumeur de 
la langue. 

Anlécédents héréditaires. Le père est atteint d’un épithélioma 
de la face. 

Anliécédenis personnels. Absolument- aucun; le malade dit 
n’avoir jamais eu de syphilis et ne jamais fumer. 

Début de l'affection. Au mois c’août 1915, le malade remarqua 
que sa langue augmentait de volume et devenait douloureuse; 
quelques jours plus tard, il aperçut sur le côté droit de la langue 
une grosseur qui s’ulcéra rapidement et se mit à suppurer. 
Trois semaines après, apparurent deux autres ulcérations, tou- 
jours à droite el en arrière, 

En novembre, pour la première fois, le malade eut une hémor- 
ragie assez abondante qui fut suivie de plusieurs autres sans 
grosse importance. Enfin, au début de décembre, apparut une 
tuméfaction ganglionnaire très douloureuse au niveau de la 
région sous-maxillaire droite. j 

A ce moment, le malade a des douleurs spontanées avec 
irradiation vers l’oreille, des douleurs provoquées surtout par 
le passage des aliments, ce qui l’empêche de s’alimenter, des 
hémorragies dont nous avons parlé, en somme tout un ensemble 
fonctionnel qui retentit profondément sur son état général qui 
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est très mauvais (pâleur, amaigrissement, etc.) et qui le décide 
à entrer à l’hôpital. 

Examen le 21 décembre 1915. On se trouve en ee d’un 
jeune homme très pâle, très maigre et très fatigué qui avale 


difficilement sa salive et qui paraît beaucoup souffrir. 


À l'examen de la langue, on constate sur le côté droit de cet 
organe et sur la face dorsale un champignon ulcéré de la gros- 
seur d’une noix. Ce cratère va jusqu’au pilier antérieur et 
forme une masse champignonnante, saignant facilement, 
bourbillonnante et sanieuse. La langue est tuméfiée, globu- 
leuse dans sa masse entière et présente également deux ulcé- 
rations du côté gauche sur la face dorsale, ce qui indique que 
la tumeur a nettement dépassée le raphé médian. 

Si Pon prie le malade de faire sortir la langue en dehors 
des arcades dentaires, ce mouvement lui est impossible et 
l'organe est figé, immobilisé, cloué au plancher buccal. 

A la palpation, l’on constate que la tumeur est dure, ligneuse, 
siégeant surtout du côté droit mais ayant envahi la base à 
droite et toute la partie muqueuse de la langue du côté gauche; 
le tout reposant sur un plancher dur, infiltré, qui explique 
Vimmobilisation de l’organe. Cet examen est très pénible pour 
le malade, qui accuse de vives douleurs. 

Enfin, la palpation extérieure montre à droite une adénopa- 
thie ganglionnaire superficielle dans la région sous-maxillaire 
et une adénopathie profonde des deux côtés, le long des chaînes 


carotidiennes. Ces ganglions sont durs, peu mobiles et doulou- 


reux. Rien du côté des autres organes. 

Diagnostic. En présence de cet ensemble symptomatique et 
malgré l’âge du malade, on porte le diagnostic d’épithélioma de 
la langue inopérable et à marche rapide. 

- Néanmoins, pour asseoir le diagnostic d’une façon indiscu- 
table, on fait faire l’examen du sang de ce malade et l’on prati- 
que une biopsie au niveau de la partie la plus saillante de la 
tumeur. 

Le professeur Ssbrazès, à qui nous avons one ces examens, 
a répondu : | 

1° Examen du sang : Réaction négative. 

20 Examen histologique: Le malade est indiscutablement 
porteur d’un épithélioma pavimenteux lobulé à globes épider- 
miques. 

Traitement. Dans ces conditions, on soumet le malade à un 
traitement médical très sérieux : lavages fréquents de la bouche, 
nettoyage des dents, en somme, propreté minutieuse de la 
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cavité buccale et de la langue. Dès cet instant, les ulcérations 
se détergent et se nettoient, le malade ne saigne presque plus et 
l’état général s’améliore sensiblement. 

On envoie alors le malade au service d’électricité médicale 
du Professeur Bergonié et on lui fait les 17, 19 janvier 020 et 
jours suivants des séances de radiothérapie. 

Nous n’avons plus revu le malade. 


Cette observation nous a paru digne d'intérêt, étant donné 
surtout l’âge du malade; il s’agit, en effet, d’un jeune homme 
âgé de vingt-deux ans, chez lequel ne peuvent être mvoquées 
les raisons plus ou moins banales : abus du tabac, leucoplasie 
buccale, etc... avec lesquelles on essaie d’expliquer la fré- 
quence du cancer de la langue chez l’homme. D'autre part, 
l'épithélioma de la langue est très rare à cet âge. Chapple cite 
le cas d’un jeune homme âgé de vingt-quatre ans, Harrison 
Reginald celui d’une jeune fille âgée de vingt ans, enfin 
Stow Garlick celui d’un jeune homme âgé de vingt et un 
ans, mais ces observations cliniques sont une rareté dans la 
littéralure médicale. 

D'autre part, l'apparition de cette affection chez un sujet 
aussi jeune nous explique la malignilé de la tumeur et sa 
marche rapide, car en trois mois, ce cancer est devenu inopé- 
rable, a ulcéré les vaisseaux et a retenti d’une façon telle sur 
l’état général, que le malade est presque cachectique. 

Le diagnostic présente quelques difficultés surtout au 
début, car on se refuse à admettre l’existence d’une tumeur 
maligne de la langue chez un sujet très jeune, mais quand le 
tableau clinique est complet comme chez notre malade, il 
est difficile de penser à autre chose. La syphilis seule, comme 
on l’a si souvent dit et écrit, peut ressembler à s’y méprendre 
à l’épithélioma ; aussi est-il toujours utile de recourir au trai- 
tement «picrre de touche», mais durant quinze jours au 
plus. Enfin, la biopsie permet toujours de lever tous les doutes 
et de donner la confirmation sûre et certaine du diagnostic. 

Quant au traitement, nous savons que si l’on pratique 
l'intervention, elle doit être précoce et avoir pour but l’abla- 
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tion large de la tumeur et des ganglions; nous savons aussi 
que cette intervention ne donne pas des résultats très bril- 


lants, qu’il s'agisse des procédés de Whitehead, de Poirier 


ou de ceux de Rona-Sedillos et de Regnoli. 

Pour toutes ces raisons, le malade étant venu nous voir 
trop tardivement, la tumeur s'étendant à la presque totalité 
de la langue, les chaînes ganglionnaires sous-maxillaires et 
jugulaïres étant prises des deux côtés, l’état général étant 
déplorable, nous avons cru plus sage de nous abstenir et de 
remplacer le-bistouri par le traitement radiothérapique qui, 
associé au traitement médical, a déjà sensiblement amélioré 


notre malade. 


`- Tel est le résumé de l’histoire de notre jeune malade et des 
quelques réflexions que nous a suggérées l’étude de ce cas 
qui, quoique paraissant assez banal, DIE Ent quelques 
particularités intéressantes. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
. TYMPAN 


. Un cas de perforation du tympan occasionnée par un 
perce-oreille, par le D" ALBERT, médecin major de 1"° classe de l’hôpital 
taire de Chambéry. 


L'auteur nous raconte l’histoire d’un canonnier qui, se trou- 


. vant couché sur la paille, en manœuvres, ressentit une vive 


douleur dans l'oreille, à la suite de l'introduction d’un insecte; 
puis, n’ayant presque plus souffert dans les jours qui suivirent, 
il se crut débarrassé; et ce ne fut qu’en constatant, dix jours 
plus tard, un écoulement de pus‘ u’il se décida à venir à la visite, 
où il raconta son histoire au major. A noter qu’il n’avait jamais 
souffert des oreilles auparavant. Le major, sceptique d’abord, 
fit néanmoins une injection d’eau dans l'oreille, laquelle, à sa 
grande surprise, ramena le cadavre d’un perce-oreille. Il fit. 
alors exécuter au malade l'épreuve de Valsalva, qui fut posi- 


tive; enfin, l'examen du tympan montra une perforation irré- 
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gulière dans la région postéro-inférieure, par laquelle suintait 
du pus; la membrane était tuméfiée et congestionnée. Le malade 
guérit, d’ailleurs, rapidement avec des lavages à l’eau oxygénée. 
Il est évident qu’au simple titre de ce travail, le lecteur s’ima- 
gine que l’insecte a joué un rôle actif dans la perforation du 
tympan; rassurez-vous pourtant : il n’en est rien, comme l’au- 
teur a soin de le faire remarquer à la fin, dans une petite leçon 
de zoologie explicative; le perce-oreille ou forficule (forficula, 
petit ciseau) est incapable de perforer le tympan avec son petit 
ciseau, trop faible pour ce travail; néanmoins, il est bien la 
cause indirecte de l’otite, puisque c’est son cadavre qui a pro- 
duit l’inflammation de la membrane, sa suppuration et sa per- 
foration ultérieure; l’insecte s’est, en somme, comporté comme 
un corps étranger de l'oreille. La prophylaxie consistera sim- 
plement, pour les gens obligés de coucher en plein air, à mettre 
du coton dans l'oreille : c’est simple, et si compliqué, pourtant ! 
(Ann. des mal. de l'oreille, oct. 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Sur les altérations histopathologiques de la membrane du 
tympan, par les D" Crro CaLDERA et A. BALLA. 


Après un rappel des dispositions élémentaires normales de 
la membrane, les auteurs étudient les modifications macro et 
microscopiques qu’elle subit dans les diverses affections sui- 
vantes : 

Hyperémie du tympan, myringite aiguë, abcès intra-lamel- 
laires de la membrane, myringite bulleuse hémorragique, tuber- 
culose miliaire, myringite chronique, atrophie, perforations 
traumatiques, cicatrices, brides fibreuses, plaques calcaires, 
ossification.3 | 

Nous ne suivrons pas les auteurs dans leurs descriptions 
techniques très détaillées, mais difficiles à analyser, nous con- 
tentant de renvoyer les lecteurs au texte original. (Archivio 
di Gradenigo, 1913, fasc. 5.) Dr E. Pisrre (de Grenoble.) 


OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 


Choix du traitement dans lotite moyenne chronique suppu- 
rée (Choice of treatment in chronic suppurative otitis media), par le D" G. Rr- 
CHARD (de Fall River). 


Chez l'enfant. Si l’audition est à peu près ou complètement 
perdue, il faut faire la cure radicale. Si Penfant entend encore 
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et qu’une grande partie de la membrane du tympan persiste 
et s’il n’y a pas de cholestéatome, faire l'opération de Heath. 

Chez l'adulte. On commence par les moyens médicaux. 
Puis, au bout de quelque temps, si la suppuration ne tarit 
pas, on fera la cure radicale. Quant au cholestéatome, s’il 
existe en milieu humide, il ne faut pas hésiter à recourir à la 
même intervention. (Ann. of otol., sept. 1913.) 

Dr KAUFMANN. 


Myase de oreille; la Sarcophaga nurus; nouvelle mouche 
productrice de myase, par le D" Tuomas CERRUTI. 


L'auteur a observé à Buenos-Ayres, dans l'été de 1912, 8 cas 
de myase : 5 du nez et 3 de l'oreille. | 

Tous les cas de myase nasal se rapportaient à des malades 
atteints de coryza atrophique avec formation de croûtes, 
sécrétion purulente et odeur plus ou moins prononcée. Les 
sujets atteints de myase auriculaire souffraient aussi des oreilles; 
le premier, un enfant de seize mois, avait une otite purulente; 
le deuxième, âgé de vingt ans, avait une suppuration datant 
de deux ans; le troisième était âgé de quarante ans et souffrait 
de l'oreille depuis longtemps. Chez tous ces malades, le pus 
produit par des streptocoques offrait un large champ aux 
associations microbiennes. On y rencontra aussi le coli-baciHe 
et d’autres microbes dont les cultures répandent de l'odeur. 
Il faut ajouter l'odeur répandue par le pus en décomposition 
et par les sécrétions des glandes du conduit. L'auteur attache 
de l'importance à ces odeurs, car ce sont elles qui attirent les 
mouches et provoquent leur choix des sujets sur lesquels elles 
viennent déposer leurs œufs. | 

L'auteur cultiva les larves recueillies sur cinq malades pour 
obtenir la mouche originaire. Sur quatre malades, il obtint la 
Compsomia macellaria, très connue comme productrice de 
myase. Sur Je cinquième malade, il obtint trois mouches d’une 
autre espèce qui fut reconnue par l’entomologiste, M. Juan 
Brethes, comme étant la Sarcophaga nurus, déjà décrite par 
le professeur Rondani, en Italie, en 1861. Cette mouche n'avait 
jamais été trouvée dans les faits de myase. (Ann. de la Soc. 
Argentine d’oto-rhino-laryngol., 2° année, n° 1 et 2.) 

D! Ed. RicxARD (de Paris). 
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MASTOÏDITES 
De la mastoïdite de Bezold, par le D' Kaurmann (d'Angers). 

- Il s’agit de considérations à propos de trois cas de mastoïdite 
de Bezold. Le premier, chez un jeune homme de vingt et un ans, 
chez lequel la mastoïde est friable, l’auteur enlève la corticale 
externe jusqu’à la pointe, d’où l’on pénètre facilement dans 
le sterno-mastoïdien : guérison vingt jours après l'interven- 
tion. Le deuxième, chez une dame de quarante et un ans: 
pendant l'intervention, on trouve deux perforations, aux 
parois inféro-postérieure et postéro-supérieure du conduit; 
résection de la corticale externe de la pointe; la cavité commu- 
nique avec le sterno-mastoïdien. Le troisième concerne une 
jeune fille de dix-neuf ans. Réchauffement d’une ancienne 
otorrhée depuis deux ans, ayant déterminé, il y a six semaines, 
l'apparition d’un abcès cervical. Volumineux abcès sous-auri- 
culaire; résection jusqu’à la pointe de la mastoïde semi-éburnée. 
Du pus sort, sous pression, par une incision rétrosternale. 
(Anjou méd., janv. 1914.) D' RENÉ-CELLES. 


Mastoïdite de la pointe au cours d'une otite moyenne sup- 
purée chronique; opération; guérison, par le D" ELIseo V. SEGURA., 


Il s’agit d’un cas de mastoïdite de la pointe avec décollement 
des muscles de la nuque survenu chez un otorrhéique. L’auteur 
nous dit que l'intérêt do ce cas réside simplement dans le fait 
d’avoir en une seule fois opéré l’abcès mastoïdien ct la suppura- 
tion chronique. On fit pour l’incision rétro-auriculaire une ferme- 
ture immédiate et on draina par contre largement les muscles 
du cou. La guérison fut rapide pour les deux affections. (Semana 
medica, de Buenos-Ayres, 1914, n° 18.) Dr P. PIÉTRI. 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 


Le nystagmus et le sens de l'équilibre, par le D' Cusnop 
(de Tunis). 


Il s’agit moins ici d’un travail original, que de la « quin- 
tessence », comme le dit l’auteur, d’un travail de Coppez. 
= Le nystagmus ressort à la fois des domaines de la physio- 
logie, de la neurologie, de l’ophtalmologie et surtout de l’oto- 
logie. A côté du nystagmus optique, « qui a surtout pour but de 
corriger les mouvements apparents ou réels des objets extérieurs 
à nous-mêmes, il faut considérer le nystagmus vestibulaire 
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intimement lié aux canaux semi-circulaires qui constituent 
l'organe du sens de l'équilibre, pour lequel l’auteur propose 


le nom d’équistatif. Ce sens est sous la dépendance du nerf ves- 


tibulaire qui est en connexion avec presque tous les nerfs 
moteurs, principalement avec les noyaux des IIIe et IVe (glo- 
bes oculaires) et du Xe (mal de mer). Le nystagmus a pour 
réaction fondamentale une déviation conjuguée des deux 
yeux, ayant probablement son centre dans les tubercules 
quadrijumeaux antérieurs, pour le nystagmus optique, et dans 
les canaux semi-circulaires, pour le nystagmus vestibulaire. 
À côté du nystagmus provoqué de la rotation prennent place 
tous les nystagmus d'origine centrale, c’est-à-dire consécutifs 
à une altération des noyaux vestibulaires. Mais alors il s'agit 
d’un nystagmus « de forte intensité et persistant longtemps 
sans changement : tels sont les nystagmus de maladie de Fried- 
reich, sclérose en plaque, syringomyélie, épilepsie, etc. ». En- 
fin, signalons le nystagmus mycondie, le tic Salaam, nys- 
tagmus des houilleurs. 

Quant au mal de mer il aurait pour point de départ les mou- 
vements rythmiques anormalement intenses de l’endolymphe 
du labyrinthe et des canaux, la réaction pneumogastrique 
n'étant que secondaire, réflexe. C’est bien dans ce sens que nous 
conclurions nous-mêmes, car nous avons pu nous rendre compte 
de la similitude absolue qu’il y a entre la symptomatologie 
du mal de mer et celle du vertige labyrinthique. (Paris méd., 
10 janv. 1914.) D! RENÉ-CELLES. 


Affections non suppuratives du labyrinthe vestibulaire, par 
le D’ Lamr. 


Ce travail repose sur la recherche systématique de la réac- 
tion d’excitation calorique et galvanique bilatérale de Ruttin. 

Après avoir rappelé les résultats et les conclusions formulées 
par Ruttin, O. Beck, l’auteur expose la technique qu'il a 
suivie et, dans un tableau général, donne le résumé de 150 ob- 
servations faites chez dos ee présentant un tympan et une 
ouïe normaux. 

Dans un premier groupe entrent les sujets qui ont subi des 
phénomènes labyrinthiques se traduisant par du vertige. 
Causes : angine, douleurs rhumatismales, hémorragie trauma- 
tique, neurasthénie, etc. Toute affection grave du cervelet fut 
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écartée. Il s'agit, dans ces différentes affections, d’un processus 
capable de récidiver au niveau du labyrinthe vestibu- 
laire, éventuellement même des nerfs vestibulaires. Dans la 
plupart de ces cas, les vertiges ne s'étaient pas reproduits 
depuis longtemps. On peut supposer que l'état d'éréthisme 
vestibulaire a disparu.. Cependant, les épreuves caloriques et 
galvaniques bilatérales mettent en évidence une inégalité de 
susceptibilité entre les deux côtés; on peut donc admettre 
qu’il subsiste un certain excès de résistance à l'excitation, et, 
dans certains cas, une hypoexcitabilité. 

Dans un autre groupe de sujets, le vertige n’est point noté: 
mais bien des nausées et des vomissements spontanés. Étio- 
logie : nervosité, hystérie, etc. Pathogénie : vraisemblablement 
hyperexcitabilité d'un vestibule, d’où partent vers le centre 
des excitations exaltées. 

Dans 8 cas, les réactions galvaniques et caloriques bilaté- 
rales étaient nulles et on notait les symptômes du groupe pré- 
cédent. Par contre, nausée, vertige, sueurs froides étaient pro- 
voquées par la recherche, ce qui ne se FOCUS point dans 
114 autres cas. 

Dans quelques cas, ia cause paraît résider dans des troubles 
gastriques. Dans tous les cas qui n’ont jamais présenté ni ver- 
tige, ni nausée, ni vomissement, ni nystagmus spontané, il ne 
se produisit aucun nystagmus au cours des épreuves bilatérales, 
caloriques et galvaniques. Dr L. EGGER. 


Les altérations caloriques du labyrinthe, causes possibles 
de la mort subite dans les bains, lorsque la caisse du tympan 
est ouverte, par le D" Mucx. 


L'auteur pense que l'introduction de l'eau dans la caisse 
du tympan pendant le bain, par l'intermédiaire d’une mem- 
brane perforée ou détruite, peut produire sur le labyrinthe 
des réactions analogues à celles que l’on produit en recherchant 
le nystagmus calorique, et que ces réactions peuvont, dans cer- 
tains cas, être assez forts pour produire, non seulement de vio- 
lents vertiges avec vomissements et perte de connaissance, 
mais encore l'issue fatale. | D! BOTTE. 


Le Gérant : J. Sens. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 


37° ANNÉE. Ne 31 MARS 196. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


E T 
SUR CE QUE DEVIENNENT LES MASTOÏDITES OPÉRÉES 


Par le Professeur E. J. MOURE (de Bordeaux). 


Dans ma communication au Congrès de Londres, m’occu- 
pant de savoir ce que devenaient les sinus opérés, j'avais 
alors conclu, me basant sur des. faits cliniques et sur des 
recherches expérimentales, que les cavités frontales en 
particulier et maxillaires presque toujours, lorsqu'elles avaient 
été convenablement curettées, dépouillées de toute ‘leur 
muqueuse, arrivaient peu à peu à diminuer de volume, par 
suite d’une sorte d’ostéo-génèse secondaire, puis à se Com ie 
de tissu fibreux cicatriciel. 

Il m'avait donc paru intéressant de rechercher également ` 
ce que devenaient les mastoïdes ayant subi louverture 
chirurgicale, à la suite d'infections plus ou moins aiguës dont 
elles pouvaient être le siège. 

J’ai eu l’occasion de réopérer encore récemment une 
malade dont j'avais ouvert et curetté la mastoïde huit ans 
auparavant. J’ai pu constater que la réinfection avait été la 
conséquence de la persistance d’une cavité antrale qui ne 
s’était point comblée de tissu cicatriciel, comme le fait arrive 
la plupart du temps. Mais, par contre, jai pu également 
constater chez cette malade que toutes les autres parties 
celluleuses de l’apophyse avaient complètement disparu, 
étant alors remplacées par un tissu osseux compact qui avait 
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recouvert toute la région primitivement infectée. Je lisais, 
en effet, dans l’observation de ce cas, opéré le 12 avril 1906 : 
A l'ouverture de la corticale externe, on tomba sur un amas 
de pus et de fongosités; toute la mastoïde est celluleuse et 
fongueuse, au point qu'il fallut l’enlever jusqu’à la pointe 
et même faire une contre-incision en arrière pour curetter 
quelques cellules diverticulaires postéro-inférieures bordant 
la paroi du sinus, qui faisait saillie dans l’intérieur de la cavité 
mastoïdienne. 

Lorsque, huit ans après, c’est-à-dire le 17 février 1914, je 
fis une nouvelle opération, je trouvai une mastoïde complète- 
ment refaite, comblée de tissu osseux compact; il n’existait 
qu'une toute petite fente antérieure allant vers un antre 
minuscule. Cette cavité avait suffi pour servir de porte d'en- 
trée à la réinfection qui venait de se produire. 

Ce fait-là m'a donc permis de constater ce que n'’ignorent 
point les chirurgiens généraux en pathologie osseuse, à savoir 
qu’un os, même celluleux, évidé, curetté, se reforme et se 
remplit d’un nouveau tissu compact entouré parfois d’une 
néo-formation fibreuse qui en remplit les lacunes. 

J’ai fait également exécuter par un de mes élèves, le 
Dr Colleri-Leduc {thèse de Bordeaux, mars 1914) une série 
d’expériences sur des animaux pour démontrer la rénovation 
du tissu osseux et la possibilité de fermeture des cavités mas- 
toïdiennes après leur ouverture et leur nettoyage. Je ne puis 
mieux faire que de citer tout au long les expériences rappor- 
tées dans le travail inaugural auquel je fais allusion : 


PREMIÈRE EXPÉRIENCE. — Le champ opératoire est débar- 
rassé des poils et passé à la teinture d’iode. Nous incisons les 
téguments à la partie postéro-inférieure du pavillon; à l’aide 
de la rugine, le périoste est décollé. L’os étant mis à nu, l’on 
perfore l’apophyse mastoïde d’un coup de gouge et l’on enlève 
le petit copeau. L’on a soin de faire l’orifice aussi petit que 
possible. L’on curette ensuite avec beaucoup de soin toute la 
surface interne de l’apophyse en se servant de curettes de 
différents calibres et plus ou moins coudées. 

Après avoir enlevé complètement la muqueuse, l’on passe 
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ün- peu de teinture diode sur les téguments et Ton suture de 
suite complètement sans drain. La plaie opératoire est recou-: 
verte d’un pansement aseptique, recouvert lui-même d’un 


bandeau en cuir. : yo og i 
-Seize jours. après, le: lapin est tué. se 


= La mastoïde- droite, que nous avons laissée « comme contrôle 


est normale. : 


La mastoïde gauche est soiée dans son milieu. Dù côté de la 


g Fic. 1. 
Apophyse mastoïde avec grand antre du lapin avant l'intervention. 
| (PLUS Golleri-Leduc, Bordeaux, 1914.) 


pointe, l’on trouve un début de comblement assez dur, mais se 
laissant cependant enlever assez facilement au couteau. Ce 


` tissu de néo-tormation paraît être du tissu fibreux cicatriciel. 


DEUXIÈME EXPÉRIENCE. — Notre second lapin est opéré 


dans les mêmes conditions que le premier. Avant de suturer, 
nous plaçons cependant un drain allant dans la cellule sous- 
tympanique que nous venons de-curctter. 


Quinze jours après l'intervention, nous one opte. 


tement le drain; quelques jours après, l’orifice a complètement 


disparu; un mois après, l’opéré est tout à fait bien. Notre second. 


lapin n’est tué que quarante-cinq jours après l'intervention. 
‘ ‘La mastoïde droite, laissée comme contrôle, est normale. 
La mastoïde gauche, sciée. par le milieu, nous présente un 


| aspeat. tout. à fait différent. L’apophyse est, en effet, complète- 
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ment comblée de tissu de néo-formation : il ne reste plus aucune 


trace de l’ancienne cellule sous-tympanique; la perforation 


pratiquée dans l’os a complètement disparu. Nous essayons 


mais en vain de prendre une partie du tissu compact; il résiste 
fortement au couteau. Nous avons placé la pièce dans un liquide 
décalcifiant pour pouvoir en faire plus tard l’examen microsco- 
pique. Le tissu de cicatrice ainsi formé aux dépens du périoste 


FIG. 2. 

La même apophyse après l'opération (curettage); l'antre est en 
grande partie comblé par du tissu osseux de nouvelle formation 
et par du tissu fibreux. Coupure faite après l'intervention. (Thèse 
Colleri-Leduc, Bordeaux, xgih. ) 


est sûrement du tissu osseux en maj éure pattie, avec un peu : 
tissu fibreux. 
Nous reproduisons (fig. 1 et 3) les photographies des deux 


mastoïdes de ce lapin; la droite qui n’a pas été touchée et la 


gauche qui a été ouverte quarante-cinq jours après l’interven- 


tion. L’on peut voir nettement que la vaste cavité sous-tympa- : 


nique quia été curettée est maintenant complètement comblée. 
Ces expériences prouvent donc bien que la cavité antrale se 


comble complètement, après l’antrotomie, de même que les 


cavités sinusiennes après la cure radicale. L’on comprend alors 
l’inutilité des différents procédés autoplastiques, qui consistent 
à combler la cavité mastoïdienne opérée, puisqu Se seule se 
charge de ce travail de régénération. 
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Il n’est pas douteux que si l’on a dû curetter des apophyses 
dont les cellules sont infectées et suppurantes, les faits 
doivent se passer de la même manière et l’observation que 
j'ai reproduite ci-dessus en est la démonstration évidente. 

Cette démonstration clinique est très intéressante à mon 
sens, parce qu’elle nous permet de comprendre comment se 
répare une mastoïde évidée au cours d’une opération et pour- 


Fic. 3. 
Tracé de l’incision rétro-auriculaire. 


quoi il est inutile d’essayer d'obtenir une épidermisation 
compacte, alors que la nature elle-même fait sa propre répa- 
ration sur les milieux dans lesquels on est intervenu. 

C’est la justification du procédé qui consiste à laisser se 
fermer la plaie rétro-auriculaire le plus hâtivement possible, 
non pas complètement, mais en laissant un drain antral que 
l’on supprimera le plus rapidement possible. | 

La conclusion à tirer de ces recherches et de ces constatations 
sera la suivante : dansles cas de mastoïdite, ouvrir toutes les 
cavités de l’apophyse mastoïde, les nettoyer, les asepsier, et 
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lorsqu'on est certain d’être intervenu à une période assez 
avancée de l'infection, pour que l’on soit absolument sûr 
d’être arrivé jusqu'aux extrêmes limites de l'infection, on 
peut sans aucune crainte traiter la plaie osseuse ainsi faite 


(St 
AT 


ai 


Se 
S- 
aks 
”, Ey 
r En, 
A ns 
a 
0 
N 


CA 
7, 
2y 


(AO 
/ 


Fic. 4. 
Plaie rétro-auriculaire suturée et drainage placé dans l'antre. 


comme on le ferait d’un autre os poreux, c’est-à-dire fermer 


la plaie en laissant simplement, au moins pendant quelques 
jours, un drain pour assurer l'écoulement du liquide plus ou 
moins séreux ou séro-sanguinolent qui fatalement s'écoule 
après l'intervention. | 


Chercher à obtenir: 10 l’asséchement de la caisse; 20 la 


-points dé vue. 


fermeture esthétique de la plaie intra-auriculaire par occlusion 
osseuse .et fibreuse de la` cavité mastoïdienne. 
Ce résultat est obtenu en laissant la brèche antrale:se com- 


Fic. 5. — Aspect photographique de la plaie rétro-auriculaire cicatrisée 
Mois Re un mois après D 
bler peu à peu du fond vers la périphérie, c'est-à-dire en reti- 
rant le drain au fur et à mesure que s opère Ja CPP LERSUO 
de la région opérée. | ON: 


k En agissant ainsi, on fera une opération idéale à tous les 
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UN CAS DE SCARLATINE FRUSTE 
AVEC ABCÈS PÉRIAMYGDALIEN. 
ANGINE A FAUSSES MEMBRANES. OTITE MOYENNE AIGUË 
SUPPURÉE DOUBLE AVEC MASTOÏDITE A GAUCHE 
ET FAUSSES MEMBRANES DANS LES DEUX CONDUITS. 
GUÉRISON DES PHÉNOMÈNES LOCAUX. l 
MORT ULTÉRIEURE PAR NÉPHRITE ET URÉMIE! 


Par le D" GILARD (de Clermont-Ferrand). 


S'il faut en croire Littré, le mot fruste est un terme de 
numismatique et sert à qualifier des pièces de monnaie ou 
des médailles dont l'empreinte a presque complètement 
disparu, effacée par le frottement ou l’usure. Par extension, 
on peut qualifier de fruste tout ce qui n’a pas un caractère 
nettement défini. Et ce m'est une satisfaction de constater 
que le corps médical emploie avec son sens exact et précis le 
mot fruste en une époque où beaucoup de littérateurs — et 
non des moindres — en font le synonyme de grossier et de 
mal équarri, ce qui, à proprement parler, constitue un contre- 
sens absolu. 

Le cas de scarlatine relaté dans l’observation qui va suivre 
mérite bien d’être appelé fruste. Le diagnostic, en effet, fort 
douteux dès l’abord en dépit de la notion d’épidémicité, ne 
fut confirmé que tardivement par l'apparition d’une scar- 
latine franche chez le frère du sujet observé, par une desqua- 
mation très nette chez le malade lui-même et par la consta- 


_ tation d’une néphrite qui l'emporta. 


OBSERVATION. — Le 27 février 1914 je fus appelé par un 
confrère en consultation auprès du jeune R..., âgé de vingt 
ot un ans, brigadier d’artillerice qui, depuis plusieurs jours, 
souffrait de la gorge. 

Le médecin traitant m’exposa que le malade avait présenté 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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de l’angine phlegmoneuse à droite avec un peu de trismus et 
des fausses membranes blanchâtres sur le voile du palais, la 
luette et le fond du pharynx. Le traitement a consisté en deux 


ouvertures de l’abcès au bistouri, ouvertures ayant donné 


issue à une cuillerée à soupe environ de pus brunâtre et fétide, 
et en grands lavages au permanganate de potasse. pratiqués 
avec un bock. En outre, quoique l’examen clinique ne donnât 


point l'impression de la diphtérie et que la recherche du bacille- 


de Lœæffler n’eût pas été tentée, il avait fait, sur les instances 
de la famille, une injection de 30 centimètres cubes de sérum 
de Roux. 

J’examine le malade. La température s'élève à 3808; le pouls 
est assez bien frappé à 104. Le sujet a Pair fatigué et comme 
« absent ». Le teint est terreux, les lèvres sont entr’ouvertes, 
très sèches, avec quelques fuliginosités, l'haleine est fétide. 
Il existe un peu de trismus; cependant avec le miroir de Clar, 
on peut examiner la bouche et l’oro-pharynx. La langue est 
sèche et saburrale, le voile du palais est rouge, œdématié; la 
partie droite du voile est le pilier antérieur sont projetés en 
dédans et en avant. Des fausses membranes d’un blanc sale 
recouvrent en partie le voile; la luette en est comme gantée. 
Au porte-coton ces membranes se détachent assez facilement 
sans découvrir de surface saignante. Au toucher, voile et 
piliers sont indurés et douloureux et à la suite de la pression 
ainsi exercée le malade crache environ deux cuillerées à café 
de pus brun clair et malodorant. 

L'examen du nez révèle une luxation obstruant à peu près 
complètement la fosse nasale droite; la gauche est pleine de 
muco-pus. La respiration nasale est impossible. 

Du côté des oreilles les tympans sont ternes, plombés, déno- 
tant de lotite catarrhale. 

En raison du trismus et de l’hyperesthésie du malade lexa- 
men du larynx et du rhino-pharynx est impossible. 


A la palpation, on sent quelques petits ganglions mobiles et | 


peu douloureux en arrière de l’angle du maxillaire. 

Nous prescrivons la continuation des grands lavages au per- 
manganate de potasse, l'emploi de bains de gorge au borate de 
soude et au bromure de potassium en solution dars une décoc- 
tion de feuilles de coca pour calmer les douleurs pharyngées. 
En outre, ayant vu le malade faire des efforts Yiolents pour se 
moucher, je lui conseille d'éviter toute tentative de ce genre. 
Ce conseil, on le verra, n’a pas été suivi. 

Le lendemain 28 février 1914, je revois le malade avec le 


ER 
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médecin traitant. L’état est sensiblement le même. Cependant, 
la température a légèrement baissé (3806) et le pouls est à 96. 
Les fausses membranes persistent. Je fais moi-même le grand 
lavage à la suite duquel le pharynx se déterge un peu. 

Le 1er mars, je ne vois pas le malade. Le 2 mars, lors de ma 
visite, j'apprends que la veille l’état a été mauvais. La nuit 


. du 28 février au 1°r mars et la journée suivante ont été très 


agitées. La température a dépassé 39 degrés. Le malade a eu du 
délire. il s’est levé, a circulé par la chambre et a changé de lit, 
en dépit des efforts de sa mère et de son frère pour le calmer; 
il a même injurié et frappé ce dernier. En outre, il a beaucoup 
souffert des oreilles qui, le 1°f mars au soir, ont un peu coulé. 
Pendant la journée du dimanche 1er mars, sur les conseils du 
médecin traitant, on lui a instillé dans les oreilles quelques 
gouttes de glycérine cocaïnée à 1/10 et phéniquée à 1/30. 

A l’examen, l’état du pharynx semble stationnaire. Le ma- 
lade est complètement sourd et semble hébété. La température 
est à 3807. A l’examen des oreilles, on ne perçoit que très peu 
de pus. Par contre, les deux conduits apparaissent littéralement 
bourrés de fausses membranes grisâtres et épaisses, J’en pré- 
lève dans un tube stérilisé pour faire un examen par frottis 
et culture. Je prélève également des fausses membranes pha- 
ryngées dans un second tube. J’essaye de nettoyer les oreilles 
avec une injection, et comme je n’y réussis pas, j’emploie la 
pince sous le contrôle du miroir de Clar. Sous les fausses mem- 
branes qui s’enlèvent assez facilement la paroi des conduits 
apparaît saignante. La mastoïde droite n’a rien, mais la mas- 
toïdo gauche est très sensible au niveau de l’antre et de la 
pointe. | 

Je prescris des lavages des deux conduits au perborate et au 
borate de soude, des inhalations menthol-benjoin-eucalyptus, 
une pommade menthol-cocaïne-acide borique dans le nez et 
des pansements humides sur la région auriculaire et mastoï- 
dienne gauche. 

En examinant le corps du malade, le médecin traitant et moi 
constatons l’apparition sur le ventre d’une éruption ne présen- 
tant pas les caractères typiques d’une éruption scarlatineuse, 
mais plutôt l’aspect d’un rash d’origine toxique ou médica- 
menteuse. 

Le 3 mars, je constate que emploi de bains boro-oxygénés 
déterge complètement le pharynx. Les fausses membranes ne 
se sont pas renouvelées dans les conduits. Le pus coule abon- 
dant, fluide, jaunâtre, sans odeur. Après nettoyage, on peut 
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voir, à droite comme à gauche, de larges perforations basses et 
le pus sourdre avec un battement surtout à gauche. La mas- 
toïde gauche est moins douloureuse. Cependant le malade reste 
fatigué, impatient; le teint est plombé. Le résultat de la cul- 
ture bactériologique confirme l’examen direct des frottis : pas 
de bacilles de Læœæffler, mais de très nombreux streptocoques. 
Le médecin traitant fait 10 centimètres cubes d’électrargol. 
Le rash constaté la veille a disparu. 

Le 4 mars, au point de vue otique, le malade s’est amélioré, 
la mastoïde n’est douloureuse qu'avec une forte pression sur 
l’antre ou sur la pointe. 

Le 5 mars, les phénomènes se sont encore amendés, l’écou- 
lement a diminué, surtout à droite. Je cesse de voir le malade 
après avoir prié le médecin traitant de m'appeler en cas de fait 
nouveau. 

Entre temps, depuis le 3 mars, le frère du malade, plus jeune 
que lui et également militaire, est pris de douleur au pharynx 
avec sensation de sécheresse, dysphagie et rougeur diffuse du 
fond de la gorge. Je prescris des gargarismes à l’eau boro- 
oxygénée, des soins du nez par pommade ¿t inhalations et fais 
envisager la possibilité d’une scarlatine. D'ailleurs, l'examen 
des urines révèle la présence d’albumine. L’analyse des urines 
du premier malade montre de l’albumine en quantité notable 
en sorte que le médecin traitant et moi envisageons l’hypothèse 
de l’évolution chez lui d’une scarlatine fruste. 

J'apprends quelques jours plus tard que le second malade 
a une scarlatine franche et que le premier malade desquame 
de façon très nette. 

Sur la demande de la famille, je revois, le 11 mars, mon 
malade. La suppuration de l’oreille droite est terminée, l’audi- 
tion est satisfaisante. Du côté gauche, il reste encore un peu 
de suppuration épaisse, mais la mastoïde est complètement 
insensible. 

Quelques jours plus tard, j’apprends brusquement la mort du 
malade survenue par urémie, ictère grave et arrêt du cœur. 
Pendant les derniers jours, il a de nouveau présenté un violent 
délire. 


A vrai dire, cette observation ne renferme pas grand’chose 
de particulier. Il n’est pas sans exemple que la scarlatine 


s'accompagne d’angine phlegmoneuse et à fausses mem- 


branes. 
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Il est banal que la scarlatine soit accompagnée d'’otite 
moyenne aiguë suppurée avec mastoïdite. Il serait plutôt à 
remarquer combien fut relativement bénigne l’évolution des 
otites suppurées et de la mastoïdite chez ce sujet. Les mas- 
toïdites scarlatineuses sont, en général, infiniment sérieuses et 
l’antrotomie s'impose souvent pour prévenir de graves com- 
plications. Beaucoup des otorrhées chroniques que nous 
constatons sont les suite : d’une otite moyenne aiguë suppurée 
post-scarlatineuse. On est donc porté à remarquer combien 
cette mastoïdite fut brève. T 

Mais ce qui me parait 'e plus digne de remarque dans cette 
observation, c’est la présence des fausses membranes dans 
les deux conduits. 

Je n’ai pas eu à ma disposition des matériaux suffisants 
pour faire de capieuses recherches, mais je n’ai rien trouvé 
et je ne me souviens pas d’avoir vu dans mes lectures anté- 
rieures un cas analogue à celui-là. Il me semble seulement 
me rappeler des descriptions de fausses membranes diphté- 
ritiques dans le conduit. Mais dans le cas qui nous occupe, il 
s’agit de streptocoques et non de bacilles de Læffler. 

Par quel mécanisme se sont-elles produites? Il me semble que 
l’on peut considérer comme plausible l'explication suivante : 

Les fausses membranes qui recouvraient le voile et tout 
l’oro-pharynx occupaient également le rhino-pharynx. Il a 
suffi d’un mouchage violent pour projeter dans les trompes 
d'Eustache soit des fausses membranes, soit de l’exsudat 
purulent. Les caisses du tympan ont été rapidement infectées, 
les tympans, après les douleurs signalées dans la journée du 
1er mars, se sont ouverts et ont donné issue au pus. Celui-ci 
devait être exceptionnellement virulent, puisqu’en vingt- 
quatre heures il avait pu ulcérer les parois des conduits. C’est 
sur ces ulcérations que se sont formées les fausses membranes 
à streptocoques, comme on voit des fausses membranes se 
produire chez le nouveau-né sur la plaie ombilicale, chez 
la femme accouchée sur les plaies du vagin ou de la vulve, 
comme il peut s’en produire sur toute plaie infectée. 


+ 
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Quoi qu'il en soit de la pathogénie de ces fausses membranes 
il m’a paru bon de les signaler dans l'espoir que quelque 
auriste plus compétent que moi pourra résoudre ce problème 
que je ne puis que poser. 
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Thrombose du sinus, excision de la jugulaire interne: 
guérison, par le D’ RICHARDSON. 

Le cas rapporté : une thrombose du sinus à gauche survenue 
au cours d’une otorrhée post-rubéolique, datant de dix ans, 
serait assez banal, n'était ce détail que l'intervention, prati- 
quée sitôt que l’auteur eut vu la malade, ne fut cependant 
faite qu’une semaine après l’apparition des grands frissons, 
s’'accompagnant de température qui oscillait entre 39 degrés 
et 4005. | 

Le caillot extrait du sinus était organisé au point que, au 
laboratoire, au lieu de rechercher le microbe de l’infection, on 
le prit pour un fragment de tissu, il fut inclus et on en fit 
des coupes. 

La guérison obtenue dans de telles conditions est digne de 
remarque. (The Laryngoscope, sept. 1912.) 

D! GiLaR»p (de Clermont-Ferrand). 


Corps étranger dans la glande sub-maxillaire, par les 
D" William H. Suirm et Norman T. Kirk (de Washington, U. S. A.). 


Les auteurs donnent les conséquences qu'est susceptible 
d’amencr le passage d’un brin d’herbe dans le canal de Wharton : 
tuméfaction glandulaire, l’inflammation périglandulaire notable 
avec fièvre et douleur nécessitant avant la suppuration l’abla- 
tion de la glande. 

11 septembre 1913. — Un soldat, lors d’une manœuvre, met 
un brin d’herbe dans la bouche. Celui-ci glisse sous la langue et 
passe dans le canal gauche du canal de Wharton. Sensation 
légèrement visqueuse sous la langue que le soldat ne sait à quoi 
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attribuer. Secrétion de la glande pendant une heure environ. 
Dans les vingt-quatre heures après l’introduction de l’herbe, le 
fait se reproduit encore une fois. Aucune douleur aiguë. 

11 sepiembre-27 novembre. — Occasionnellement, le soldat 
est traité pour une légère inflammation avec des applications 
locales d’iode. Rien de changé pendant cet intervalle. Il entre 
en obsorvation à l’hôpital, le 3 novembre. Le 27 novembre, il 
commence à avoir de la douleur et de l’oppression. Il rappelle 
aux docteurs le brin d’herbe, mais ceux-ci n’y attachent aucune 
importance. Le conduit est exploré pour calcul et oténosis. 
Les docteurs ne peuvent déterminer la cause du mal. 

8 décembre 1913. — La tuméfaction glandulaire est plus mar- 
quée. Inflammation périglandulaire notable avec fièvre et dou- 
leur. Les docteurs enlèvent la glande avant la suppuration et 
entièrement. Le brin d’herbe fut trouvé dans une des ramifi- 
cations du canal excréteur. Légère nécrose du tissu glandulaire 
à l'endroit précis où se trouvait le brin. L’inflammation conco- 
mitante du cou disparut en quarante-huit heures, ct la cicatrice 
guérit par première intention. (The Journal of Amer. Med. 
Ass., 1er août 1914.) | 

D? R. Gèzes (de Toulouse. Aux armées). 


Un cas de calcul du canal de Wharton, par le D” Sazvanon 
' ALBASANZ ECHEVARRIA. 


Présentation d’un calcul de la grosseur d’une noisette. Ce 
calcul avait été expulsé naturellement par la malade. (Rev. 
esp. de laringo, oto y rinol., n° 3, 1915.) Dr PIrÉTRI. 


Un cas de sclérome des premières voies respiratoires, par 
le D" Dioaène DE URQUIZA. 


L'auteur a suivi de sa quatorzième à sa trente et unième 
année le malade auquel a rapport sa communication. Celui-ci 
est marié, a deux fils sains; son épouse aussi est saine. Ses anté- 
cédents personnels n'offrent rien de particulier dans sa pre- 
mière enfance. Autour de lui personne n’a présenté de troubles 
semblables à ceux qu'il ressent. 

A sa quatorzième année, il eut un accès de suffocation et vint 
consulter. Le diagnostic porté fut : ozène du pharynx, des fosses 
nasales, du larynx et de la trachée. Les croûtes étaient fétides 
et volumineusos jusqu'à causer de la suffocation. Il fut traité 
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_ longuement par des injections d’huile mentholée, par des inha- 


lations variées. On dut lui tuber le larynx à diverses reprises, 
et il lui arriva de conserver un tube jusqu’à trente-trois jours 
de suite. | | 

Petit à petit on remarqua une modification dans les lésions. 
L'’atrophie se transformait en une hyperplasie des tissus attei- 
gnant dans le nez les cornets, le plancher et la cloison sous forme 
de plaques d'infiltration circonscrites allant jusqu'à causer de 
la sténose nasale. 

En même temps le cavum était envahi au dos du voile du 
palais et sur ses parois latérales. Le voile du palais se rétrécis- 


sait ot se retournait jusqu'à présenter la luette en haut; les 


piliers étaient rétractés et durs. 

Les examens anatomo-pathologiques pratiqués en vue du 
didgnostic de sclérome donnèrent des résultats négatifs. Mais 
ce diagnostic fut posé par le Dr del Rio, agrégé au Chili, qui 
dans ce pays avait réuni trente cas de sclérome. Son examen 
anatomo-pathologique fut affirmatif et il put obtenir des 
cultures pures du bacille de Frisch. | | 

Le larynx et la trachée ont été envahis. Le processus a débuté 
au niveau de la glotte. Les cordes vocales sont entourées d'une 
atmosphère d'infiltration qui les immobilise en circonscrivant 
un espace elliptique. L'’infiltration s'étend à l’espace sous-glot- 
tique et à la trachée, qui a un rétrécissement à lumière bien 
concentrique. Le malade, par suite de ce rétrécissement, est 
menacé d’asphyxie. 

L'auteur termine sa communication en pensant que seule 
une laryngostomie pourra apporter un palliatif à cette situa- 
tion: (Ann. de la Soc. Argentine d’'Olo-rhino-laryngol., 1re année, 
n° 1.) Dr Ep. RICHARD (de Paris). 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Le radium en laryngo-rhinologie, par le D" Rérui. 

La radiumthérapie a donné de bons résultats dans le traite- 
ment de nombreuses affections; mais ces résultats n’ont pas 
toujours été constants. Lupus, adénites tuberculeuses, sclé- 
rome, papillomes du larynx, carcinome, sarcome, télangiectasie, 
etc. ont été soumis au radium, 

L'expérience démontre que pour le cancer il faut d'abord 
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réaliser autant que possible l’exérèse chirurgicale; les applica- 
tions consécutives de radium préviennent les récidives. Quand 
la tumeur est inopérable, le radium, en diminuant son exten- 
sion, peut permettre une opération subséquente. En tout cas, 
il ne faut pas oublier que les résultats dépendent d’une bonne 
technique et que cette méthode, mal appliquée, peut aboutir à 
des désastres. Dr L. EGGER. 


Le traitement des oto-rhino-laryngopathies au cours des 
maladies infectieuses et des flèvres éruptives, par le D" DELSAUX 
(de Bruxelles). 


I. Mesures d'hygiène générale. — Isolement, désinfection, ven- 
tilation, aération. 

II. Hygiène spéciale. — a) Soins de la bouche: Soigner les 
dents. Gargarismes. Pour les ulcérations, attouchements suivis 
de lavages. Large emploi de l’acide lactique. Nettoyage de la 
languo et des lèvres. Gomme soins adjuvants : enveloppements 
humides du cou. 

b) Soins du nez: Ne pas abuser des irrigations nasales; les 
faire sans pression aucune. Pommades désinfectantes. Se méfier 
du menthol, très irritant. Apprendre aux malades à se moucher. 

c) Soins des oreilles: Pour prévenir les lésions de l'oreille 
moyenne, soigner le nez et la bouche. L’otite moyenne surve- 
nant, recourir à la paracentèse précoce. S’il y a suppuration, 
irrigations d'oreilles ou pansements secs (ceux-ci nous paraissent 
devoir être réservés aux vicilles otorrhées avec peu d'écoule- 
ment). Surveiller la mastoïde. Pour diminuer la production des 
toxines susceptibles d’agir sur l'oreille interne, faire de la déri- 
vation par les sudorifiques, les purgatifs salins. Remonter le 
malade par du sérum artificiel. 

d) Soins du larynæ et des voies respiratoires supérieures : Soi- 
gner d’abord le nez et la bouche pour préserver le larynx. Inha- 
lations ct pu!vérisations. Injections intra -trachéales. 

Conclusions : Dans les maladies infectieuses et les fièvres 
éruptives, examiner toujours ct soigner le nez, la houche, les 
oreilles et lc larynx. (Bull. d’oio-rhino-larynyol., mars 1914.) 

Dr BOTTE. 


Le Gérant : G. EscuDEY. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41, 
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- LES RADIATIONS LUMINEUSES 
DANS LA THÉRAPEUTIQUE LARYNGÉE (HÉLIOTHÉRAPIE 
ET PHOTOTHÉRAPIE) ! 


Par le D’ A. SAUPIQUET (de Pau). 


La vogue dont jouit depuis quelques années l’héliothérapie, 
soit dans la thérapeutique générale, soit dans le traitement 
des tuberculoses locales, est pleinement justifiée par les résul- 
tats merveilleux qu'a donnés ce mode de traitement. En thé- 
rapeutique laryngée, les diverses initiatives prises ont été 
couronnées aussi de brillants succès; mais ici, la difficulté de 
l'application locale à une région profonde, la nécessité d’em- 
ployer des appareils spéciaux, la connaissance imparfaite 
-aussi, il faut bien le dire, des diverses radiations employées 
et de leur action propre, ont fait régner une grande confusion 
dans la technique à employer. 


D'autre part, il semble que l’héliothérapie se soit en quelque 


sorte posée en antagoniste de la photothérapie, et que l’on 
ait voulu voir dans ces deux méthodes thérapeutiques deux 
rivales, alors que, utilisant des radiations lumineuses sensi- 
blement identiques, agissant de façon tout à fait semblable, 
elles devraient au contraire se compléter, s’entr’aider. 

Il nous paraît nécessaire que l’application de la lumière 
à la thérapeutique laryngée entre dans une véritable voie 
scientifique, et se base sur des données physiques certaines. 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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Aussi avons-nous cru bon de rappeler d’abord les notions 
indispensables sur la nature des diverses radiations lumineuses, 
sur leurs effets physiques et physiologiques, pour en déduire 
la façon dont nous devons les employer en les sélectionnant, 
et la technique qui s'imposera à nous. 


I. LES DIVERSES RADIATIONS LUMINEUSES. — La lumière, 
nous le savons tous, est produite par un très rapide mouve- 
ment vibratoire de l’éfher, mouvement à longueur d’onde 
extrêmement courte. Cette lumière, telle que la perçoit notre 
œil, n’est que la synthèse de lumières ou radiations lumineuses 
élémentaires, dites lumières simples ou monochromaliques. Si 
on la fait passer à travers un prisme de verre, elle se décom- 
pose en ces lumières élémentaires, dont la juxtaposition, 
toujours dans le même ordre (rouge, orangé, jaune, vert, 
bleu, indigo, violet), forme le specire solaire. Ces lumières 
simples se diflérencient les unes des autres par leur longueur 
d'onde {À = 7,510 A pour le rouge, À = 3,970 A pour le violet) +, 
Dans le spectre ainsi produit, les radiations colorées que notre 
œil perçoit ne sont pas les seules qui existent; d’une part, 
au delà du rouge, le thermomètre révèle la présence de rayons 
calorifiques (formant la zone infra-rouge); d'autre part, 
au delà du violet, un écran fluorescent (au sulfure de zinc 
ou au platino-cyanure de baryum)' s’illumine sur unè cer- 
taine longueur, montrant l'existence de radiations qui agissent 
de façon particulière sur les substances chimiques; c'est la 
zone de l’ultra-violet. Celle-ci nous intéresse de fagon parti- 
culière au point de vue hélio et photothérapique; aussi létu- 
dierons-nous avec quelques détails. 

Radiations ulira-violeltes. — Le spectre étudié comme nous 
l'avons fait jusqu'ici, par la dispersion d’un faisceau de lumière 
solaire à travers un prisme de verre, ne nous donne qu’une fai- 
ble étendue de l’ultra-violet, D’une part, en effet, le verre 


L 
1. à = la longueur d'onde. 
A, l'unité Angstrôm, est égale à la dix-milliôme partie du micron (u, 
ou millième de millimètre : 1 angstrôm =: ou 0001). 


eforie Ag e- 


ET: — 


ne se laisse traverser que par une faible partie de ces rayons: 
et si nous voulons étudier tout l’ultra-violet solaire, nous 
devons remplacer le prisme de verre par un prisme de quariz 
(cristal de roche), ou mieux de fluorine (fluorure de calcium) 
très pure; l'écran s'illumine alors sur une plus grande lon- 


‘gueur. Si, d'autre part, nous étudions de cette façon, non 


plus un faisceau de lumière solaire, mais un faisceau de lumière 
produit par un arc voltaïque ou par une lampe à vapeurs de 
mercure, l'écran fluorescent s'illuminera sur une bien plus 
grande longueur encore au delà des derniers rayons violets 
visibles, nous montrant ainsi que cette lumière contient plus 
de rayons ultra-violets que la lumière solaire, et des rayons 
ultra-violets plus réfrangibles, donc de plus courte longueur 
d'onde. | 

Nombreuses sont les sources lumineuses qui produisent 
les radiations ultra-violettes, la liste s’en augmente toujours, et, 


dans ces dernières années, on a, grâce à leur concours, réussi 


à produire des rayons de longueur d'onde excessivement 


réduite. Nous allons étudier sommairement ces diverses sources : 


19 Tout d’abord, le soleil ; son spectre lumineux est d'autant 
plus riche en rayons ultra-violets que l’on s'élève dans Patmos- 
phère, car celle-ci absorbe une très grande partie de ces radia- 
tions; pratiquement, ce spectre s'étend jusqu’à À = 2,948 A 
dans les plaines avoisinant Paris, et jusqu’à À = 2,922 A au 
sommet du Ténériffe (3,710 mètres d'altitude) (D! Simony) +. 

20 L'arc électrique à charbons, qui forme le principe des 
appareils de Finsen, de Lortet-Genoud, de Finsen-Reyn. Ces 
appareils ayant une enveloppe de verre, celle-ci ne laisse pas 
passer de rayons de longueur d’onde plus courte que À = 
3,000 A. L’arc voltaïque à charbons, à feu nu, produit jusqu’à 
À = 2,000 A. 

30 L’arc électrique à flamme?, principe des appareils de 

L. Th, NoGIER, Les bases scientifiques de la thérapeutique par la 


lumière. (Avenir médical, 1er mai 1913.) 
2, Son principe est le suivant : on fait brûler dans l’arc des substances 


métalliques (fer, magnésium, zinc, aluminium) dont la vapeur incandes- 


cente est riche en rayons de longueur d'onde très courte, 
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Strebel, de Bang, de Broca et Chatin, donne des rayons s’éten- 
dant jusqu’à À = 2,042 A pour le zinc, À = 1,852 A pour 
l'aluminium et même À = 1,200 A pour le fer; 

40 La lampe à vapeurs de mercure, de plusieurs types : 
a) lampe de Cooper-Hewill, à enveloppe de verre, dans laquelle 
par suite le verre s'oppose à la sortie des rayons de longueur 
d'onde plus courte que À = 3,000 A; b) lampe à tube de verre 
Uviol1, laissant passer jusqu’à À = 2,530 A; c) lampes à 
enveloppe de quariz, lampe d’Heroeus, lampe de Nagelschmidt, 
lampe de Kromayer, cette dernière la plus employée, dont le 
spectre s'étend jusqu’à À = 2,225 A. 

50 Les rayons ultra-violets de très faible longueur d’onde 
ont été découverts par Lyman et sont produits par les tubes 
qui portent son nom, sortes de tubes de Geissler à parois de 
quartz excessivement mince, contenant une atmosphère raré- 
fiée d’argon, d’oxygène, d'oxyde de carbone, d’anhydride 
carbonique, d'hydrogène, que l’on rend lumineux par des 
décharges de bobine de Ruhmkorff. Lyman a découvert ainsi 
avec de l'hydrogène des rayons de À = 1,030 A. D'autre part, 
Lenard et Ramsauer ont employé un dispositif qui comprend 
des électrodes d’aluminium entre lesquelles, au moyen d’un 
transformateur de très grande puissance, et d'un interrupteur 
électrolytique, ils ont pu faire passer une étincelle consommant 
plus d’un kilowatt; et ils ont obtenu ainsi des rayons de lon- 
gueur d'onde plus petite que À = 1,000 A?, 

Les radiations ultra-violettes occupent donc la région du 


spectre comprise entre À = 3,970 A et À = 1,000 A. Dans. 


la pratique, M. le professeur Th. Nogier les divise en trois 


Zones : 
19 L’ultra-violel ordinaire, qui s'étend de À = 3.970 Aà 


l. Verre spécial fabriqué à Iéna, laissant passer des radiations U.-V. 
plus courtes que le verre ordinaire : 
Le verre ordinaire en lame de 6m" est HARPArEnt jusqu’à À = 3,020 A. 


— — — 1om — À = 2, 850 A. 
— Uviol — lon — — À = 2,530 A. 
Le quartz — lmm — — À = 1,500 A. 


2. LENARD et RAMSAUER. Un nouveau rayonnement ultra-violet. 
(Revue scientifique, 29 avril 1911.) | 
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À = 3,000 A. Ce sont les radiations qui traversent le verre 
ordinaire, sous une épaisseur de 5 à 6 millimètres. Elles com- 
prennent la presque totalité de l’ultra-violet solaire. 

20 L’ulira-violet moyen, de À = 3,000 A à À = 2,225 A. 
C’est l’ultra-violet produit par la lampe à à vapeurs de mercure, 
à enveloppe de quartz. 

39 L’ulira-violet extrême, de À = 2225 Sakal ‚000 A. 
C’est lultra-violet de Lyman, de Lenard et Ramsauer, de 
production très difficile, et qui n’est pas encore sorti des labo- 
ratoires. | 

« Cette division, toute artificielle qu’elle est, dit le profes- 
seur Th. Nogier, est très importante, car plusieurs auteurs, 
ne tenant pas compte de cette distinction, ont publié sur 
l’ultra-violet des travaux qui ne se rapportent pas à l’ultra- 
violet entier, mais à une portion seulement de ce spectre, 


d’où des erreurs et des confusions regrettables.!» Elle cor- 


respond, ajoutons-le, dans la réalité, comme nous le verrons 
plus loin, à des propriétés bien spéciales de chaque espèce 
de radiations. 


IT. MODE D'ACTION DES DIVERSES RADIATIONS LUMINEUSES. 
— Les radialions calorifiques qui occupent les régions rouge 
et infra-rouge du spectre n’ont aucun effet bienfaisant dans 
les applications de la lumière; leur présence semble même, 
dans bien’ des circonstances, avoir des conséquences fâcheu- 
ses. MM. Vignard et Jouffray?, ayant essayé de traiter des 
lésions bacillaires par l’héliothérapie artificielle au moyen de 
sources lumineuses riches surtout en rayons calorifiques 
(lampes à filament. de carbone ou métallique associées en 
batterie comme dans l'appareil de Miramond de Laroquette), 
n’ont, «malgré des essais nombreux, prolongés des mois 
entiers, jamais obtenu une amélioration sérieuse dans l’évo- 
lution des lésions tuberculeuses... » « Bien au contraire, ajou- 


1. Th. Noter, loc. cit. 
2. P. VIGNARD et JoUFFRAY, La cure solaire des tuberculoses chirur- 
gicales (Œuvre médico-chirurgicale). Masson et Cte, 1913. 
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tent-ils, on peut dire qu’elles servent de réactif pour mettre 
en évidence les lésions mal éteintes et dont les manifestations 
douloureuses ne sont qu’assoupies; il suffit de placer une 
tumeur blanche incomplètement guérie sous un pareil foy er 
lumineux pour voir les douleurs se réveiller. » 

Au point de vue de la thérapeutique laryngée, la vaso-dila- 
tation des tissus, que provoquent les rayons calorifiques, ne 
va pas sans inconvénients. D’une part, il est certain qu'elle 
ne peut qu'exagérer certains phénomènes gênants, toux. 
picotements, sensations désagréables dans le larynx. D'autre 
part, l’hémoglobine du sang, même sous une très faible 
épaisseur, ne laissant pas filtrer les rayons ultra-violets, il 
y a avantage à agir sur des tissus anémiés et non sur des tissus 
congestionnés pour que les rayons puissent pénétrer davan- 
tage; la vaso-dilatation qui augmente la couche sanguine à 
traverser ne fait donc que gêner l’action des rayons ultra- 
violets. 

Aussi certains auteurs (Sorgo) se sont-ils préoccupés de 
séparer les rayons calorifiques des rayons lumineux et des 
rayons chimiques; il est plus facile, comme nous le verrons, 
d’atténuer leur effet vaso-dilatateur. 

Les radialions lumineuses et les radialions chimiques sont, 
en réalité, celles qui agissent utilement dans les applications 
de la lumière à la thérapeutique; mais encore faut-il distin- 
guer parmi elles; dans cette vaste gamme de radiations qui 
s'étend du bleu et du vert à l’ultra-violet extrême, se trou- 
vent des rayons d'action très différente et dont certains sont 
nuisibles. 

Les rayons ultra-violets, tout d’abord, sont bien connus 
pour leur action bactéricide et nécrotique; l'application de la 
première à la stérilisation des eaux de boisson l’a définitive- 
ment consacrée; et les altérations fâcheuses produites par les 
rayons solaires (coup de soleil d'altitude), les érythèmes, les 
dermites, les brûlures, les lésions oculaires produites par les 
lampes à arc ou à vapeurs de mercure (coup de soleil électri- 
que) sont de production trop courante pour qu’il y faille 
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insister. Cette double propriété avait valu à ces rayons le 


nom de rayons abiotiques que leur donna le professeur Dastre 
Mais il importe de remarquer que ces effets sont d'autant 


plus intenses qu'ils sont produits par des rayons de plus faible 


longueur d'onde, et qu’ils appartiennent à peu près exclusi- 
vement aux radiations de l’ultra-violet moyen et de l'ultra- 
violet extrême. M. le professeur Nogier a montré que, si les 
rayons de l’ultra-violet moyen et extrême sont mortels pour 
les plantes vertes, ceux de l’ultra-violet ordinaire leur sont 
au contraire de première utilité 1; et il a prouvé que l'appel- 
lation de rayons abioliques devait être réservée aux rayons 
de longueur d’onde inférieur à À = 3,000 A, et qu'il fallait 
leur opposer les rayons bioliques, comprenant à la fois les 
rayons visibles du spectre solaire et les rayons de l’ultra-violet 
ordinaire, « Ces rayons, dit-il, au lieu d’être une cause de mort, 
sont un facteur de vie. C'est grâce à ces rayons que la vie 
est possible à la surface de notre globe. Ce sont les rayons 
bioliques que nous utilisons dans la photothérapie générale 
pour rendre aux organismes affaiblis un supplément d’éner- 
gie capable de les orienter vers la santé? .» Ce sont eux aussi 
et eux exclusivement qui nous devons utiliser dans la thé- 


_ rapeutique locale, laryngée, qu’il s’agissé d’héliothérapie ou 
_ de photothérapie. 


Beaucoup d'auteurs s'étaient imaginé, dépuis que l'emploi 
des lampes à arc et à vapeurs de mercure avait permis 


d'obtenir des rayons de très faible longueur d'onde, que, 
plus une source était puissante en rayons ultra-violets de: 


faible longueur d'onde, plus son action serait efficace. A la 
lumière des études plus complètes sur le pouvoir des diffé- 
rentes radiations, il a fallu revenir de cette erreur; et actuel- 
lement, en photothérapie, on cherche au contraire à sup- 
primer par emploi de filtres appropriés, les rayons de faible 


1. Voir également à ce sujet : FouizziT, Thèse Lyon, 1910. 
. 2. Th. Nocier, ILe Congrès de Physiothérapie, Paris, mars-avril 1910, 
discussion à la suite d’une communication de M. Foveau de Courmelles. 
(Arch. d'Éleci, Méd., 1910, p. 333.) 


£a, 
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longueur d'onde, et à m'utiliser en somme que les rayons 
lumineux et ultra-violet ordinaire, avec très peu d’'ultra- 
violet moyen. « Aussi bien pour les applications générales 
que pour les applications locales, dit M. le professeur Nogier, 
il est absolument inutile de se servir de sources lumineuses 
donnant des rayons ultra-violets moyens et extrêmes. Ces 
rayons ne traversent pas la peau et ne servent qu’à la léser 
en provoquant des réactions fort douloureuses. } » 

C'est pour se débarrasser également des rayons de faible 
longueur d’onde que Kromayer a interposé, sur le trajet des 
rayons lumineux de sa lampe, une lentille en verre Uviol bleu, 
«laquelle laisse bien passer les rayons bleus, violets et ultra- 
violets de grande longueur d’onde, mais absorbe par contre 
les rayons ultra-violets de faible longueur d’onde et les rayons 
calorifiques. ? » 

MM. Vignard et Jouffray sont plus précis encore, lorsqu'ils 
disent : «Nos résultats thérapeutiques remarquables... ont 
tous été obtenus après avoir au préalable supprimé par un 
verre approprié et vérifié au spectrographe les radiations 
lumineuses jusqu’à environ 2,980 Angstrôm, chiffre qui cor- 
respond à peu près à l’ultra-violet du spectre solaire. $ » 

Les rayons du spectre qui nous sont utiles, qu’il s'agisse 
d’héliothérapie naturelle ou d’héliothérapie artificielle (photo- 
thérapie), sont donc les rayons de la partie moyenne du spectre, 
les rayons d’un spectre qui serait amputé, d’une part de sa. 
partie calorifique, rouge et infra-rouge, d’autre part de la 
partie ultra-violette qui s'étend au delà de À = 3,000 A. Ge 
sont les rayons de l’ultra-violet ordinaire et les rayons lumi- 
neux. 

Ces rayons nous sont fournis de la même façon par le soleil 
ou par les sources lumineuses artificielles, munies de filtres 
appropriés; il n’y a donc pas, entre la méthode naturelle et 
la méthode artificielle, de différence dans la nature des radia- 


1. Th. Noter, loc. cit. | 
2. Brochure explicative pour l'emploi de la lampe de Kromayer, p. 24, 
.8. NiGNARD ot JOUFFRAY, loc. cit, 
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tions employées; il n’y a que la différence du mode de produc- | 
tion de ces rayons; chacune de ces méthodes sera employée 
suivant sa facilité d’utilisation. 


III. APPLICATION DES DONNÉES PRÉCÉDENTES. — Essayons 
d’appliquér à la thérapeutique par la lumière des lésions laryn- 
gées, les notions que nous venons d’exposer. 

Et tout d’abord, de la méthode naturelle et de la méthode 
artificielle, à laquelle donnerons-nous la préférence, dans la 
pratique ? | 

A notre avis, ces deux méthodes sont loin de s'exclure 
l’une l’autre; nous les croyons appelées au contraire à se com- 
pléter, car chacune répond à des conditions d'application 
différentes. | | 

_ Dans la pratique, le grand avantage de l’héliothérapie est 
incontestablement de pouvoir être appliquée par le malade 
lui-même, sous la direction de son médecin, mais sans son 
intervention directe. N'oublions pas, en effet, que, quelle que 
soit la méthode à laquelle nous aurons recours, son emploi 
devra être poursuivi longtemps, avec persévérance; qu’il 
est d’un grand intérêt par conséquent que le malade puisse 
appliquer lui-même à domicile son traitement, au lieu d'aller 
faire des séances longues et journalières chez le médecin; que 
d'ailleurs, beaucoup de malades sont trop fatigués pour se 
rendre au cabinet de consultation, et que l’on ne peut songer 
à appliquer la photothérapie à domicile. 

A vrai dire, une difficulté à l'emploi régulier de l’héliothé- 


rapie provient de l’irrégularité des apparitions solaires; et 


l'emploi de cette méthode, pendant, les mois d'hiver, devient 
l’apanage des régions du Midi, où le soleil continue à briller 
en moyenne deux jours sur trois à la plus mauvaise saison. 
La pholothérapie, dans les régions moins favorisées, peut être 
appelée, dans une certaine mesure, à remplacer l’héliothé- 
rapie, impossible durant les mois d'hiver. Mais, ne pou- 
vant être appliquée que par le médecin et à son domicile 
ou à sa maison de santé, elle est d’un emploi bien difficile 
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et ses indications demeurent bien restreintes pour les malades 
de la clientèle de ville; tandis qu'elle sera très pratique au 
contraire dans les hôpitaux et les sanatoria, qui devraient 
à l'heure actuelle être tous munis d’installations de ce genre. 
Telle est la façon dont nous avons été amené à comprendre 
dans la pratique la combinaison de l’héliothérapie naturelle 
et de l’héliothérapie artificielle. Personnellement, il est bien 
rare que nous ayons actuellement à user de la photothé- 
rapie; nous ne l’avons guère fait que durant certaine période 
particulièrement mauvaise, en cet hiver de 1914 exceptionnel- 
lement rigoureux, pour ne pas interrompre pendant une quin- 
zaine de jours des traitements héliothérapiques en cours. 


TECHNIQUE. — En pholothérapie, parmi les nombreux 
appareils producteurs de rayons ultra-violets, nous avons 
adopté la lampe à arc, avec refroidisseur à eau, et lentille 
de quartz, à laquelle nous avons adopté un filtre èn verre 
Uviol bleu, semblable à celui qu'a préconisé et qu'emploie 
Kromayer pour sa lampe. Des séances journalières de dix 
minutes nous ont permis, parfois, de remédier à l'absence 
des rayons du soleil. | 

Nous tenons à nous appesantir davantage sur la technique 
de l’héliothérapie, dans laquelle règne jusqu’à ce jour la plus 
grande confusion. Rappelons tout d’abord le principe que 
nous estimons devoir être absolu : l’héliothérapie doit pou- 
voir être faite par le malade seul, chez lui, sans le concours du 
médecin. Et c’est pourquoi nous répudierons tous les appa- 
reils qui supposent l’aide obligée de celui-ci. Voit-on un malade 
dans la nécessité de compter sur son médecin pour utiliser 
les rayons d’un soleil souvent intermittent ? Donnera-t-il 
rendez-vous à Phébus à la même heure qu’à son docteur? 

Ceci posé, à quelle méthode donnerons-nous la préférence? 
On a utilisé jusqu'ici l’insolation directe et l’insolation indi- 
recte; quelle-est la meilleure dans la pratique? Fera-t-on tom- 
ber directement les rayons solaires dans le pharynx du patient, 
d’où le miroir laryngien les réfléchira dans le larynx? Ou bien 
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n'enverra-t-on les rayons dans le pharynx qu'après une pre- 
mière réflexion sur un miroir plan ou concave? 

Il est incontestable que le second mode de traitement est 
de beaucoup le plus commode pour le patient; il permet 
l'héliothérapie dans une position facile, le malade installé 
dans son fauteuil, voire même dans son lit, le faisceau lumi- 
neux pouvant devenir presque horizontal après réflexion. 
D'autre part, comme une partie seulement du faisceau est 
réfléchie par la glace, la partie du visage frappée par ce faisceau 
est minime, ce n’est guère que la bouche elle-même qui reçoit 
les rayons solaires. | 

Le malade veut-il au contraire faire de l’insolation directe, 
il doit se placer en plein soleil près de la fenêtre, dans des posi- 
tions très diverses suivant la hauteur du soleil, pour que 
l'axe de sa bouche coïncide avec l’axe du faisceau lumineux, 
positions qui peuvent arriver à être très pénibles, allant jus- 
qu'à l’horizontale quand le soleil est près du zénith. En plus, 
le malade est obligé d'exposer toute sa tête au grand soleil, 
et bien qu'il la protège de son mieux, cette exposition peut 
n'être pas sans inconvénients chez des malades souvent affai- 
blis, parfois à tendances congestives ou hémoptoïques. 

M. le professeur Collet, qui a un des premiers prôné les 
bienfaits de l’héliothérapie et qui l’avait alors appliquée sui- 
vant la méthode directe, reconnaissait bien tous les inconvé- 


_nients de cette méthode, et concluait que « si l’on veut rendre 


pratique et commode l’héliothérapie, il faut la faire à la lumière 
deux fois réfléchie 1 .» i 

Mais, malgré cette commodité bien plus grande,, malgré 
cette facilité d'application de la méthode indirecte par double 
réflexion, beaucoup de laryngologistes ont hésité cependant 
à y recourir, restant sous l'impression que ces passages suc- 
cessifs à travers le verre des miroirs devaient affaiblir le pouvoir 
thérapeutique du faisceau lumineux en supprimant une partie 


‘1. F.-J. CoLLET. La tuberculose du larynx, du pharynz el du nez. 
Paris, Doin, 1913, p. 447. 


— 148 — 


de ses rayons ultra-violets. C’est là une assertion erronée 
dont nous tenons à faire justice. 

Rappelons tout d’abord, en nous reportant à ce que nous 
avons dit plus haut, que le verre ordinaire, sous une épaisseur 
de 1 millimètre (et c’est l'épaisseur du verre d’un miroir 
laryngien), laisse passer tous les rayons jusqu’à à = 2,850 A. 


Or la lumière solaire ne contient que des rayons de plus grande 


longueur d’onde, puisque Îles plus courts qu’elle renferme 
sont de À = 2,948 A à Paris et de À = 2,922 A à une altitude 
de 3,700 mètres. Il ne serait donc même pas nécessaire (comme 
la plupart le proclament), d'utiliser des miroirs laryngiens 
en quartz. 

Pour le premier miroir, sur lequel se réfléchit tout d’abord 
le faisceau lumineux solaire, l’emploi d’un verre épais à sur- 
face réfléchissante postérieure peut évidemment entraîner 
l'absorption d’une partie des rayons ultra-violets, le verre, 
sous une épaisseur de 6 millimètres ne laissant passer que les 
rayons plus longs que À = 3,020 A. Mais ici, il nous est facile 
et avantageux tout d’abord d'utiliser, au lieu d’un miroir 
plan, un miroir concave qui, par la concentration plus ou 
moins grande qu’il donnera au faisceau lumineux, suivant la 
distance à laquelle se placera le malade, permettra tout 
d’abord de compenser, et très largement, l'absorption de 
quelques rayons par le double passage à travers le verre; 
qui permettra ensuite, en faisant varier la position du malade, 
de faire varier l'intensité du faisceau réfléchi, suivant les 
désirs, suivant l'intensité de la lumière solaire elle-même, 
pour obtenir les résultats désirés. 

On pourra enfin, pour supprimer toute absorption par le 
verre, argenter celui-ci extérieurement, de façon que les rayons 
lumineux n’auront en aucune façon à le traverser. 

Pour mieux réfuter cette idée de l'absorption des rayons 
lumineux et chimiques par les miroirs, qui hante l’esprit de 
nombre de laryngologistes, nous avons étudié comparative- 
ment l’intensité d’un faisceau lumineux avant et après réflexion 
sur des miroirs de différente sorte (plans, concaves, en verre, 
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en quartz). Nous nous sommes servis, suivant le procédé 
recommandé par M. Th. Nogier 1, de « papier photographique | 
au citrate, marque Lumière, très sensible entre les longueurs 
d’onde 4,358 A et 2,377 A », l'intensité de la réduction des 
sels d'argent produite nous donnant une image exacte de 
l'intensité lumineuse et chimique du faisceau étudié. Et voici 
les constatations que nous avons pu faire : 

a) Lumière solaire directe; 

Lumière solaire réfléchie par un miroir en verre de 6 milli- 
mètres d'épaisseur. 

Difféfence appréciable dans l'intensité des deux images: 


une partie des radiations a donc été absorbée par la réflexion 


à travers le miroir de 6 millimètres; 

b) Lumière solaire directe; 

Lumière solaire réfléchie par un miroir ns en verre 
de 1 millimètre d’épaisseur; | 

Lumière solaire réfléchie par un miroir laryngien en quartz, 
1 millimètre. 

‘Pas de différence entre les trois épreuves. 

La pratique confirme donc ici tout à fait la théorie et nous 
montre que, si la réflexion par un miroir plan de verre de 
6 millimètres fait perdre à un faisceau lumineux une faible 
partie de sa puissance, la réflexion par un miroir de 1 milli- 
mètre la lui conserve intégralement, qu’il soit indifféremment 
en verre Ou en quartz. 

c) Nous avons d’autre part étudié, après réflexion sur un 
miroir concave de f = 35 centimètres, les variations de 
l'intensité chimique du faisceau lumineux suivant la distance 
du miroir, et nous avons constaté : 

19 A 25 centimètres, l'intensité du cône réfléchi est beau- 
coup plus grande que celle de la lumière directe; elle pourrait 
être évaluée à la moitié en plus; 

20 A 35 centimètres, au foyer, le papier est immédiatement 
brûlé ; 


1. Th. NOGIER, loc. cit. 
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3° A 55 centimètres, l’image réfléchie est très légèrement 
moins intense que l’image directe; 

40 À 70 centimètres, l’image réfléchie est trois fois moins 
intense que l’image directe. 

L'emploi du miroir concave permet donc, en l’élo gnant ou 
le rapprochant, de faire varier l'intensité des rayons lumineux 
dans la mesure où on le désire, de la renforcer ou de la dimi- 
nuer suivant l'intensité des rayons solaires. C’est là une habi- 
tude que prendra bien vite le malade, d’après les indications 
que lui donnera son médecin. 

Le dispositif à employer pour faire de l’héliothérapie indi- 
recte est donc bien simple. Il suffit d'un miroir laryngien en 
verre ou en quartz et d’un miroir concave de 35 centimètres 
environ de foyer, monté sur pied et dont on peut modifier la 
direction en tous sens. 

Ce dispositif a été réalisé de façon très pratique dans l’appa- 
reil conçu par Alexandre, et dont le miroir concave, de 35 
centimètres de distance focale, argenté extérieurement, est 
placé à l'extrémité d’une réglette dont les graduations indi- 
quent la distance à laquelle on se trouve du miroir !. Son ori- 
ginalité réside en un petit miroir placé dans laxe même du 
faisceau lumineux, et juste au niveau du foyer de façon à ne 
pas intercepter les rayons tout en étant le plus près possible 
de l’axe du faisceau; ce petit miroir permet au malade, en 
réfléchissant l’image donnée par le miroir laryngien, de con- 
trôler la bonne direction du faisceau lumineux. 

Le miroir laryngien peut être avec avantage remplacé par 
un petit appareil que M. le professeur Moure a présenté il y 
a peu de temps, sous le nom de lube laryngo-héliothérapique, 
et qui «se compose d’un tube coudé à angle droit et muni à 
l'intérieur, au niveau de la partie coudée, d’un miroir concave; 
l'extrémité externe se termine en entonnoir et l'extrémité 
interne porte une petite spatule courte destinée à toiffer l'épi- 
glotte; ce tube est introduit facilement par le malade lui- 


1. G. BALLET, Héliothérapie laryngée (L'Oto-rhino-laryngol. internat., 
juillet 1913). 
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même tł.» Son emploi nécessitera la cocaïnisation du voile 
du palais et de la région épiglottique; mais celle-ci peut être 
faite facilement par le malade lui-même au moyen d’une pul- 
vérisation qui pourra s'allier à l’adrénalinisation du larynx, 
obligatoire comme nous le verrons plus loin. Et, une fois la 
région coçaïnée, le tube sera souvent mieux supporté que le 
simple miroir laryngien, tenu d’une main inexperte, et dont 
certains malades chatouillent leur luette, provoquant maints 
réflexes, sans parvenir à le placer en bonne position; son emploi 
constitue certainement un progrès. 


IV. NOTIONS COMPLÉMENTAIRES. CLIMAT. — On peut faire 
de l’héliothérapie en tous pays durant les mois d'été; l'hiver, 
la cure peut se poursuivre dans les régions du Midi, particu- 
lièrement favorisées puisque le traitement peut y être fait en 
moyenne deux jours sur trois. 

« À Biarritz, dit M. le Dr Festal 2, il y aurait 19 à 22 jours 
par mois utilisables pour l’héliothérapie (Laparra). 

» À Arcachon, les relevés météorologiques nous enseignent 
que la durée de l'insolation moyenne a été de 123 heures en 


décembre, 125 en janvier, 126 en février, 125 en mars. ?» 


« À Nice, sur une période de trente ans, Teyssière trouve 
que la moyenne des jours de soleil a été de 209,2 sur 365 »#, 
soit 17,4 journées par mois. - 

« En cinquante ans, à Menton, il y a eu en moyenne, 23 jours 
par mois où le soleil est resté visible la moitié de la journée; 
pendant l'hiver et le printemps, on dispose, 2 jours sur 3, de 


* 5 à 12 heures de soleil. 3» 


A Pau, d’après les diagrammes obtenus par M. le Dr H. 
Meunier à l'Observatoire météorologique del Hôpital au moyen 
de l’héliographe enregistreur pendant une période de dix ans 
(1901-1912), les moyennes qu’il a bien voulu mettre à notre 


-1. H. LAVIELLE, Nouvelle méthode de traitement de la tuberculose 
laryngée (Rev. hebdom. de Laryngol., 29 nov. 1913, p. 649.) 

2. A. FESTAL, Rapport au Congrès de l'Association Internationale de 
Thalassothérapie, Cannes, 1914, p, 18, 

3. A. Rosin et H. Bitu, Rapporti, id., Cannes, 1914, p. 116. 
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disposition ont été les suivantes : le total des heures de soleil 
a été de 124 en novembre, 92 en décembre, 125 en janvier, 
126 en février, 168 en mars, 115 en avril. Le total annuel des 
journées d’ensoleillement 1 a été de 280 jours, soit une moyenne 
de 23,3 jours par mois. | 

Nous n'avons pas à examiner ici la question si discutée 
de l’héliothérapie en plaine ou en montagne, les stations d’al- 


titude ne convenant pas, de l’avis du plus grand nombre, 


„aux tuberculeux du larynx. 


Le climat marin est en général aussi à redouter pour eux, 
en raison de sa sécheresse, de l’action irritante de l’air marin 
et des vents qui y règnent le plus souvent. « Il faut admettre, 
dit le Dr Rivier 2, comme une contre-indication aussi formelle 
à la Méditerranée qu’à l’Océan les {uberculoses pulmonaires, 
laryngées et pleurales en évolution; … tout le monde- est 


aujourd’hui à peu près convaincu que ces malades ont plus à 


perdre qu’à gagner du voisinage immédiat de la mer. » 

C’est en somme «l’atmosphère douce, moite et tiède du 
Sud-Ouest de la France », comme le dit avec sa haute autorité 
M. Lermoôyez, qui convient le mieux à ces malades, et «le 
climat calmant d'Arcachon, le climat très calmant de Pau, le 
climat excessivement calmant de Dax sont, par ordre de séda- 
tion croissante, les stations où l’on peut adresser les tubercu- 
leux du larynx, en ne risquant assurément pas de leur rendre 
un mauvais service ?.» 

C'est là certainement qu'ils feront dans les meilleures con- 
ditions l’héliothérapie hivernale. 

Heures. — On peut pratiquer la cure héliothérapique à 


1. Sont comptées comme journées d'ensoleillement les journées où 
le soleil paraît au moins une heure consécutive. 
Les moyennes mensuelles sont les suivantes : 
Janvier 20 jours. Mai... 25 jours. Septembre 26 jours. 


Février. 20 — Juin... 24 — Octobre.. 24 — 
Mars... 25 — Juillet. 27 — Novembre 21 — 
Avril... 24 — Août... 26 — Décembre. 18 — 


2. J. Rivier, La cure hélio-marine méditerranéenne, Lyon, 1911, p- 54. 
3. M. LermoyYeEz, Principes de crénothérapie oto-rhino-laryngologique. 
(Ann. des mal, de iaa 1911, II, p. 1046). 
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l’heure qui convient le mieux suivant les habitudes du malade, 
suivant l'exposition de sa chambre, et on peut, dans les mau- ` 
vais jours où l'apparition du soleil est intermittente, saisir, 
comme nous l’avons dit, les heures quelconques où il se montre. 
Toutefois, il est bon d'observer que dans les journées où le soleil 
brille d’un vif éclat, pendant tout l’été et pendant bien des 


. périodes de notre saison d’hiver, il est préférable d'éviter 


l'insolation aux heures de la journée où l’activité lumineuse 
et calorifique est à son maximum, de 10 heures à 14 ou 15 
heures, en raison surtout de l'effet sur la muqueuse des 
radiations calorifiques, provoquant, nous l’avons dit, une 
vaso-dilatation fâcheuse, de la toux et de l’irritation laryngée. 
D'autre part, en été, le soleil étant alors près du zénith, les 
manœuvres d’héliothérapie sont, à ce moment-là, les moins 
commodes à pratiquer. ; 

Durée. — Nous augmentons la durée des séances progres- 
sivement suivant l’habitude des malades; pour ne pas les 
fatiguer, nous ne dépassons pas en général de dix à vingt 
minutes par séance, préférant en multiplier le nombre, et, le 
malade pouvant les faire sans se déranger de son fauteuil ou 
de sa chaise longue, voire même de son lit, nous les faisons 
répéter trois ou quatre fois par jour. 

Précautions à prendre. — Pour éviter les inconvénients déjà 
signalés de la vaso-dilatation produite par les rayons calori- 
fiques, et pour permettre la pénétration des radiations lumi- 
neuses et chimiques, une précaution indispensable à notre avis 
est de faire précéder chaque séance d’une pulvérisation à 
l’aide d’une solution d’adrénaline, Le malade la fait très faci- 
lement lui-même; les tissus sont au bout de quelques minutes. 
très anémiés et les radiations lumineuses peuvent agir à une 
plus grande profondeur. Pour éviter enfin la buée qui se forme 
sur le miroir laryngien, le procédé. classique de chauffages 
réitérés du miroir n’est pas ici pratique. Il est infiniment pré- 
férable d’enduire la surface réfléchissante d’un produit savon- 
neux quelconque (savon mou de potasse) qu’on y étale légè- 
rement à l’aide d’une: compresse; ou encore de tremper le 

VoL. I. 13 
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miroir dans une solution de lysol à 1/100 ou de lusoforme à 
2/100; mais le goût désagréable de ces deux dernières subs- 


tances donne parfois des nausées à certains malades. 


| Employée de la façon que nous venons d'exposer, suppléée 
dans les cas de mauvais temps persistant par la photothérapie, 
l’héliothérapie nous a donné, dans la grande majorité des cas 


où nous l'avons appliquée, de remarquables succès que nous 


serons heureux d’exposer dans un prochain travail. Quand 
elle n’a pas amené la guérison complète des lésions laryngées, 
toujours elle en a produit une amélioration très notable, et 
notamment elle a eu un remarquable effet sur les phénomènes 
subjectifs, toux, picotements, dysphagie, à la candition d’éviter 
l'irritation produite par les rayons calorifiques. 

Nous tenons cependant à mettre en garde contre les effets 


fâcheux que pourrait avoir la méthode dans les cas à réac- 


tions très vives, fébriles et hémoptoïques. 

Sous cette seule réserve, ce mode de traitement nous ‘paraît 
devoir, lorsqu'il sera méthodiquement appliqué, prendre une 
grande extension, guérir souvent, et soulager presque toujours 
les malades qui voudront s’y soumettre avec patience et régu- 
larité. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
TUMEURS 


Guate oas de papillomes laryngés diffus récidivants de 
l'enfance guéris par la laryngostomie, par les D" E. HALPHEN ot 
F. FONTAINE, 


Les quatre cas dont il s’agit dans ce val avaient résisté 
aux traitements les plus variés: ourottages nombreux; tra- 
chéotomie; magnésie, etc. Ils ont parfaitement guéri par la 
laryngostomie suivie do la dilatation caoutchautée. Au sujet 
du procédé opératoire, les auteurs nous donnent quelques 
détails intéressants : 

1° Procédé simple d’extériorisation du be au moyen 
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de trois fils de soie seulement, passés de chaque côté de la 
fissure laryngienne, un au niveau de la lame thyroïdienne, 
l’autre au niveau du cricoïde, le dernier au niveau de la trachée; 
des fils plus nombreux seraient inutiles et provoqueraient 
du sphacèle. 

20. En ce qui concerne le drain, avoir bien soin d’arrondir 
à la flamme les extrémités taillées. en biseau; l’enduire de la 
pommade au rouge écarlate, qu'ils ont préconisée les premiers 
(cette pommade hâterait l'épidermisation). Avoir soin de ne 
pas enlever le drain trop tôt avant que l'épidermisation 
soit complète; sans cette précaution la récidive des papillo- 


_ mes est certaine. Des deux extrémités biseautées du drain 


l’une vient s'appuyer contre l’épiglotte et empêche ainsi le 
passage de particules alimentaires; l'autre vient s'insérer entre 
la paroi de la trachée et la canule; la plaie laryngée est recou- 
verte d’un pansement occlusif, la canule d'un simple voile de 
gaze, comme dans les trachéotomies ordinaires, 


Pour la plastique, ils emploient la méthode de Glück modifiée, 


à deux lambeaux rectangulaires, dont l'un à charnière interno 
est retourné, face cutanée en dedans recouvrant la stomie; 
le deuxième à charnière externe est soulevé, attiré sur la ligne 


médiane pour s'appliquer sur la face cruentée du premier et 


tenir l’espace vide laissé par lui; les quatre côtés du rectan- 
gle sont suturés; parfois la suture lâche sur la ligne médiane 
et il s'établit une fistule qu’il est nécessaire de disséquer et 


de fermer par des points de suture complémentaires, 


(Ann. des mal. de l'oreille, avril 1913.) D? J. DUVERGER. 


Laryngectomie après trachéotomie pour épithélioma du 
larynx, par le D’ Dan MacKawzre (de Londres). 


L'auteur rapporte une modification à la technique habituelle 
de la laryngectomie, modification à laquelle il fut obligé de se 
résoudre, étant donné la nécessité qu’il y eut de faire pendant son 
absence une trachéotomie d’urgence, chez un épithéliomateux 
du larynx qu’une infection streptococcique menaçait d'asphyxie. 

« La trachée ayant été sectionnée en travers, son extré- 
mité thoracique est bourrée avec de la gaze et le larynx... enlevé 
… je reviens à la trachée et suture son extrémité béante... 
Pour suturer la peau..., on se départit de la règle ordinaire. La 
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transversale supérieure fut termée à part un Loin médian 
pour drainage; la verticale médiane fut complètement refermée. 
Mais la transversale inférieure fut laissée ouverte, sauf un 
point à chaque extrémité, et les sutures réunissant les bords 
inférieurs des lambeaux cutanés au point postérieur de la tra- 
chée fermée furent faites de manière à empêcher le chevau- 
chement du moignon trachéal par ces lambeaux, c’est-à-dire 
que l’incision inférieure formait maintenant une plaie ouverte 
avec au milieu le moignon trachéal obturé, tandis que la res- 
piration continuait à se faire par l’ouverture de la trachéoto- 
mie... c'était un réceptacle ouvert, bourré de gaze, dans lequel 
pouvaient circuler les produits venant de la partie supérieure 
et d’où ils pouvaient être enlevés facilement et fréquemment. » 

La cicatrisation se fit fort bien et la plaie se ferma par seconde 
intention. Pendant ce temps, les sutures du moignon trachéal 
lâchèrent, et on put rétablir la respiration par la lumière de 
ce moignon. Le malade fut renvoyé chez lui guéri, trente-six 
jours après l'intervention. 

La seule objection qui s’oppose à de de cette méthode 
fortuitement suivie, comme technique opératoire normale, 
consiste dans la formation d’un tissu de cicatrice abondant 
autour de l’orifice trachéal, ce qui oblige à pratiquer une sorte 
de dilatation constante avec un tube de caoutchouc. (In Arch. 
internat., de Chauveau, 1, 1914, XXXVII.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse.) 


Contribution à la laryngo-pharyngectomie dans le cancer, 
par les D” Béranp et SAnGNonN (de Lyon). 


Ce travail est basé sur deux observations dont voici le résumé 
succinct : | 

Observation I. — Cancer extrinsèque de l’aryténoïde droit, 
propagé à l'aryténoïde gauche, envahissement pharyngé à 
droite. Trachéotomie transversale basse, puis laryngo-pharyn- 
gectomie sous novocaïine. Guérison opératoire. Récidive in situ 
au bout d’un mois. 


Obs. IT. — Cancer de l'épiglotte, du repli tique 
et de la gouttière pharyngée à droite, adénopathie volumineuse 
carotidienne droite. Trachéotomie transversale basse sous 
cocaine; laryngo-pharyngectomie sous anesthésie mixte, Gué- 
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rison onératolré: plastique ultérieure pharyngée cutanée: fistule 
sus-trachéale. 

1° Indications de la laryngo-pharyngectomie. Les ae 
malignes (soit un cancer intrinsèque laryngé propagé au pha- 
rynx; soit une tumeur extrinsèque postérieure; soit une tumeur 
uniquement pharyngée rétro-laryngée n'ayant pas encore 
envahi cliniquement le larynx). Cette opération constitue une 
chirurgie d’exception pour la tuberculose. : 

20 Manuel opératoire. Anesthésie locale ou mixte. L'opération 
est pratiquée par MM. Bérard et Sargnon en deux temps. 
D'abord, trachéotomie basse transversale, qui a l'avantage de 
fixer la trachée solidement; puis, trois semaines après, laryngo- 
pharyngectomie en faisant l’extirpation de haut en bas; on 
enlève le larynx et tout ce qui adhère de tumeur à sa paroi 
postérieure. 

3° Comme pansement, essentiel est d'isoler la bouche de 
la trachée par un gros tampon de gaze. Pansements fréquents. 
Drain de chaque côté. Sonde nasale alimentaire. 

40 Plastique. Les auteurs ont utilisé dans un cas le procédé 


médian à deux lambeaux, de Berger; dans l’autre cas, le pro- 


cédé à deux lambeaux inégaux de Glück. 

5° Le pronostic dépend de la malignité de la meurs. des 
ganglions, des prolongements, etc... La mortalité d’après 
Molinié, est tombée de 63 à 15 0/0. Dans les cas inoperables, 


la gastrostomie peut rendre des services. 


En somme, cette opération n’est guère plus grave qu'une 


 laryngectomie; c'est une opération dont les soins consécutifs 


se font à ciel ouvert, ce qui est un gros avantage. (Bull. d’oto- 
rhino-laryngol., mars 1914. ). Dr Borre. 


Contribution à la pharyngo-laryngectomie, par les D” Brard 


et SARGNoN. ` 

Rappel de cinq cas, dont trois rapportés dans la communi- 
cation, et étude de la question opératoire. 

Indications absolues : 1° Néoplasmes intrinsèques du larynx 
propagés ; 


2° Néoplasmes extrinsèques du pharynx et des organes 


voisins propagés au larynx. 
Les néoplasmes des régions juxta-laryngées, surtout pharynx 
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inférieur ct bouche de l’œsophage, qui sont très étendus, mais 
n’ont pas oncore envahi le larynx, peuvent permettre de conser- 
vor cet organe, mais l’opération est rendue très difficile ‘par la 
nécessité de chercher d’abord les récurrents et de ne faire l’abla- 
tion de la tumeur qu’après les avoir repérés. 

Anesthésie locale, soit seule, soit mixte. 

Procédés opératoires : 1° Ordinaire (Péan-Périer). Ablation du 
larynx et de la paroi antéro-latérale du pharynx de haut en 


bas, puis vérification de la plaie ct CSGA des débris vrais 


ou faux de la tumeur. 


20 Résection transverse œsophago- ET séparation du 


pharynx inférieur d’avec la colonne à l’aide d’un instrumont 
mousse. Bourrage avec huit doubles de compresse pour empê- 
cher l’infection médiastinale et ablation en bloc de la tumeur 
de haut en bas. Puis abouchement de la trachée à la peau et 
réfection du pharynx et de l’œsophage à l'aide de deux lam- 
beaux latéraux de peau. 


30 Voie latérale pour néoplasmes latéro-pharyngés de la partie 


supérieure : deux incisions, latérale ou médiane. Cette dernière 
ost plus hémorragique, mais donne des lambeaux meilleurs. 

Los ganglions doivent toujours être enlevés. Pour céla, il est 
quelquefois nécessaire dé réséquet la carotide et la jugulaire. 
Los complications sont l'infection générale, la broncho-pneu- 
monle ot los récidives. On les combat en ne süturant pas les 
lambeaux, en ne faisant pas l’anesthèsie générale, en traitant 
la plaie opératoire par le radium: 

Quand la récidive ne s’est pas produite au bout de six mois, 
on fait une pharyngôplastie par des procédés varlés suivant 
l'étenduo de la brèche. (Lyon médical, octobre et novembro 
1914.) | 


Laryngectomie avec trachéotomie préventive; DU 
d’un cas, par le D" A.-G. Taria. 


L'auteur fait habituellément la laryngectomie en uñ scul 
temps. C’est du reste pour lui une opération bénigne (! 1). Dans 
le càs présenté aujourd’hui, il a changé ses habitudes: il a fait 
tout d’abord une trachéotomie pour montrer à ses élèves que 
la choso est possible ét que ce procédé timoré est encore suivi 
par quelques chirurgiens qui n’osent pas aborder d'emblée la 
laryngectomie: 
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Nous ne partageons pas sur ce point les idées de l’auteur. 
La trachéotomie préventive est au contraire .d’unc grande 
importance. Elle habitue le malade au port de la canule, et si 
l’état général du patient est mauvais, ce qui arrive souvent chez 
les gens porteurs de néoplasmes dûment constatés, la trachéo- 
tomie sert de pierre de touche et indique si la laryngectomie 
doit ou ne doit, pas être faite. (Rev. esp. de laringo, oto y rinol., 
n° 8, 1915.) ` Dr PIÉTRI, 


sm 


Sur un eas de papillomes multiples du larynx -ot de la 
trachée, par le D” Francisco Brancar. 


J. CG vingt-sept ans, Italien, briquetier, entre à l'hôpital 
italien de Ruenos-Ayres pour hémoptysies répétées. Il a eu 
trois pneumonies à neuf, dix-sept et dix-neuf ans. Depuis un 
mois il.a de la dyspnée qui va en s'accentuant. 

- A l'examen laryngoscopique, on trouve sur les cordes vocales 
deux papillomes pouvant expliquer la dyspnée, mais pas les 
hémorragies. L'examen du poumon étant négatif, on pratiqua. 
la trachéa-hronohoscopie directe et l’on vit disséminées le long 
de la trachée à 0,23, 0,28 et 0,33 du tube de petites tumeurs 
rugueuses saignant facilement. 

L'examen micrascopique révéla des papillomes. Ges tumeurs 
furent extraites en. quelques séances. Le malade a été revu pos- 
térieurement ; les tumeurs n'avaient pas réoidivé, mais il avait 
une oertaine aphonie par laryngite chronique, les hémorragies 
ne s'étaient pas reproduites. A l'endroit aù existait le papil 
lome le plus profond, on nota un épaissiasement de la muqueuse ` 
de couleur normale et no saignant pas. (Ann. de la Soc. Argentine 


, d'oto-rhino-laryngol., 1'e année, n9 2.) 


Dr Ed. RicHarDp (de Paris). 


Mycosis laryngė, par le D" Lurs SamEnao. 
L'auteur rapparte un cas de mycosis laryngô primitif, le 


malade n'ayant jamais présenté aucune lésion cutanée ou 


muqueuse, 

Celui-ci est âgé de cinquante-six ans.et n’a eu que la rou- 
geole et la petite vérole. Il est fumeur, mais pas alcoolique. 
Il nie la syphilis, le Wassermann est négatif. 

Neuf mois avant de venir consulter, il a eu de la raucité de 
la voix, puis est devenu aphone. Il toussait, il avait une expec- 
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toration muco-purulente et une salivation abondante. La 
recherche du bacille de Koch fut négative. Il eut d'abord de la 
douleur et du chatouillement du larynx, de la difficulté pour 
avaler et un peu plus tard, une gêne à la base de la langue. 

A l’examen laryngoscopique, on voit une épiglotte et les 
aryténoïdes infiltrés, végétants, noduleux. La muqueuse est 
rouge et couverte de muco-pus. Il n’y a pas d’exsudats, pas 
d’ulcérations; pas de ganglions dans le voisinage. | 

L'examen microscopique fit conclure à un cas de yon 
laryngé. 

 L’agglutination donna un résultat pati à 1/400. La culture 
de divers fragments par la méthode Sabouraud donna lieu à la 
formation d’abondantes colonies de sporotrichose. 

Le traitement ioduré alla de 2 grammes à 8 grammes par 
jour. A cette dose, il y eut de l'intolérance stomacale. On fit 
alors des injections de lipiodol et des attouchements de la 


muqueuse avêéc la solution iodurée. 


Après trois mois de traitement, il y avait une grande amé- 
lioration. L'infiltration épiglottiqué était disparue, mais 
l’aphonie persistait. 

Neuf mois après on trouva encore des manifestations carac- 
téristiques de sporotrichose et, conformément aux idées expri- 
mées par de Beurman en 1912, dans son traité sur la sporo- 
trichose, le malade était devenu un porteur de sporotrichose 
saprophyte du larynx que le traitement ioduré ne peut arriver 
à détruire. (Ann. de la Soc. Argentine d’oto-rhino-laryngol., 
lre année, n° 2.) D! Ed. RicHARD (de Paris). 
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NOUVELLES 


== Oongrès des Médecins et Ohirurgiens américains — Le 
Congrès des médecins et chirurgiens américains, 10° Session triennale 
(Congress of American Physicians and Surgeons, tenth triennal session) 
aura lieu à Washington, les mardi et mercredi 9 et 10 mai 1916. 

Nous rappelons que dans ce Congrès existent des sections d'Otologie 
et de Laryngologie, distinctes Tune de l'autre, ayant chacune leur pro- 
gramme particulier. | 


Le Gérant : G. Escuperx. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 


Je ANNÉE. N°8, 80 AVRIL 1916. 


REVUE 


DE 


= LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET DE RHINOLOGIE 


SUR UN CAS DE LARYNGECTOMIE PARTIELLE 


PAR LA MÉTHODE DE BROECKAERT 


Par le Professeur E, J. MOURE 
(de Bordeaux). 


Lors de notre dernier Congrès français d’oto-rhino-laryn- 
gologie, qui fut fertile en communications intéressantes et 
importantes, notre collègue, le docteur Broeckaert nous 
signala un procédé de laryngectomie partielle dont il venait de 
publier la technique dans le journal Le Larynæ, n° 5, mai 1914. 

La méthode de notre collègue, que M. Goris avait eu, je 
crois, l'occasion d'appliquer lui aussi, était intéressante, mais 
évidemment applicable à des formes assez restreintes de 


cancer laryngé. J’ai eu la bonne fortune de trouver récemment 


une indication paraissant assez nette chez un malade atteint 
d’un épithélioma de la corde vocale droite, tumeur qui sem- 
blait assez limitée, mais qui, néanmoins, atteignait la base 
d'insertion du ruban vocal. 

Voici comment je procédai : 

pe avoir ouvert le larynx et constaté que Tanat 
complète du ruban vocal ne suffisait pas à donner au malade 
toute la sécurité qu’il était en droit d’attendre de l'opération, 
car la curette ramenait des fongosités de nature très douteuse, 
je me décidai à faire la résection partielle du cartilage thy- 
roïde, à l’aide d’une cisaille spéciale, de la manière indiquée 

1. Communication faite à la Société belge d'’oto-rhino-laryngologie, 
juillet 1914. | 

VoL. I. | 14 
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par M. Broeckaert. La seule différence, capitale toutefois, fut 
la suivante : au lieu de pratiquer l’incision cutanée jusque 
sur la trachée et de placer une canule dans le conduit trachéal, 
je me bornai simplement à sectionner les tissus mous sur toute 
la longueur de la pomme d'Adam, jusqu’au-dessous de la 
membrane crico-thyroïdienne, c’est-à-dire jusqu’au-dessus de 
l'anneau cricoïdien. 

Ceci fait, j’incisai cette membrane, puis le larynx ayant été 
anesthésié à la cocaïne, je fis par cette ouverture, avec ma 
cisaille spéciale, la laryngotomie (thyrotomie). Sans mettre 
de tube canulaire, j’écartai les valves thyroïdiennes et com- 
plétai l’anesthésie laryngée. Ceci fait, la tumeur étant bien 
apparente, elle fut enlevée au bistouri, en rasant le plus 
possible son insertion antéro-postérieure. Il fut alors facile de 
constater l'intégrité absolue de l’aryténoïde correspondant, 
mais aussi la pénétration de la partie néoplasique dans la 
profondeur du tissu sous-jacent à la corde enlevée. L'opération 
ainsi faite était évidemment incomplète, il fallut supprimer 
un volet thyroïdien, ce que je fis avec une cisaille droite de 
Liston. 

Les choses se passèrent avec une simplicité extrême. Il fut 
très aisé d’extirper une portion de la lame du thyroïde, ainsi 
que la base de la corde vocale qu’elle soutenait. Ceci fait, 
comme il se produisait un léger écoulement sanguin, que mon 
galvano-cautère ne fonctionnait pas très bien, je pris le parti 
de laisser une canule à demeure dans l’espace intercrico- 
thyroïdien, puis de bourrer le larynx avec un peu de gaze 
iodoformée, afin d’assurer l’hémostase. Le lendemain, cette 
dernière fut enlevée, ainsi que le tube canulaire et la plaie 
abandonnée à elle-même pour se cicatriser. Comme il fallait 
s'y attendre, il se produisit, de dedans en dehors, un peu 
d'infection, par conséquent une fistulisation au niveau de 
l'incision cutanée. À ce niveau, la cicatrisation se fit comme 
elle s'opère habituellement dans ces cas, par seconde intention. 
Trois ou quatre semaines après l’opération, le malade quittait 
l'hôpital, guéri. | 
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Qu'adviendra de mon intervention? Aura-t-elle été assez 
complète pour que ce malade soit à l’abri d’une récidive, par 
conséquent d’une nouvelle opération? L'avenir seul me le 
dira 1. Mais ce que je tenais à communiquer ici, c’est l'intérêt 
de cette hémisection laryngée incomplète, qui n’est nullement 
déformante et qui permet au malade de conserver un organe 
parlait, avec lequel il peut aisément respirer et parler, aussi 
bien que si on ne lui avait fait qu’une simple thyrotomie. 

D'autre part, à l'examen laryngoscopique, il est impossible 
de voir, soit aussitôt après l'opération, soit dans les jours ou 
les semaines qui suivent, que l’on a supprimé une portion de 
la charpente de l'organe vocal, ce qui est évidemment très 
intéressant à noter parce qu’on se demande si, dans un cas 
d’épithélioma, paraissant limité à une corde vocale ou même 
au bord libre de cette dernière, il n’est pas préférable de 
supprimer la base du ruban vocal, c’est-à-dire la portion du 
cartilage thyroïde sur lequel il repose, au lieu de se borner 
à faire une cordectomie, commé on la pratique habituel- 
lement. 

L'opération n’est pas plus grave, elle n’est pas plus impor- 
tante, elle n’est surtout pas plus mutilante pour le malade, qui 
continue à respirer par son larynx et que l’on peut ainsi mettre 


à l’abri d’une hémi-laryngectomie, à plus forte raison d’une 


laryngectomie, opération bien plus importante et mutilante 
que la précédente. 

J'estime donc que ce procédé, qui nous vient de Belgique, 
mérite de trouver sa place dans la technique opératoire des 
cancers du larynx assez limités pour qu’on puisse faire béné- 
ficier les malades de cette opération. 


. 1. Cette observation n’ayant pas été publiée à l’époque où elle devait 
paraître (septembre 1914) par suite des événements qui se sont déroulés 
depuis le mois d'août 1914, je puis aujourd’hui compléter l’histoire de 
ce malade que j'ai revu il y a quelques mois porteur d’une récidive de sa 
tumeur qui a nécessité une laryngectomie totale, opération qui fut prati- 
quée avec succès, du reste, et sur laquelle je donnerai ultérieurement de 
plus amples détails dans un travail que je publierai à propos de huit cas 
d'extirpation du larynx pour cancer, avec huit guérisons opératoires, 
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Je tenais à venir apporter ici, dans son pays d’origine, ma 
contribution à cette intervention, que je trouve très intéres- 
sante et de nature à rendre les plus grands services M la 
pratique de notre spécialité. 


TROUBLES AUDITIFS ET ÉPILEPSIE: 
Par le D' RIMAUD (de Saint-Étienne). | 


Il nous a été donné tout récemment de recueillir une obser- 
vation curieuse d’épilepsie, où les manifestations auditives se 
sont trouvées au premier plan, à ce point que le malade s’est 
présenté à nous pour une maladie d'oreille et que l’analyse 
seule des symptômes nous a permis de faire un diagnostic. C’est 
cette observation qu'il nous a paru intéressant de rapporter. 


OBSERVATION (personnelle). — B..., vingt-cinq ans, maçon. 

Se plaint de crises de surdité passagères, avec diminution de 
l’ouïe, permanente et progressive. 

Antécédenis héréditaires. — Grand-père éthylique, ayant pré- 
senté à plusieurs reprises des crises de delirium tremens. — Un 
oncle enfermé dans une maison d’aliénés. — Père et mère bien 
portants (pas de consanguinité); père âgé actuellement de 
cinquante-trois ans. — Cinq frères ou sœurs; trois vivants et 
bien portants; une sœur, morte en couches à dix-huit ans; un 
frère mort à dix-sept ans de méningite (est resté malade un mois, 
un médecin a parlé de méningite tuberculeuse, un autre de 
méningite cérébro-spinale). 

_ Anlécédenis personnels. — Convulsions généralisées dans 
l'enfance à deux reprises : à trois ans et à sept ans. Énurésie 
infantile, s'étant prolongée assez tard, vers douze, treize ans, 
avec le caractère nocturne. 

Bonne santé générale. Pas de maladies infectieuses. 

Éthylisme. Nie la syphilis. 

Affection actuelle. — Aurait débuté vers l’âge de six ans. 

Caractérisée essentiellement par des crises de surdité passa- 
gères, survenant brusquement, sans cause, durant quelques 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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minutes, un quart d’heure au plus, durant lesquelles le malade 


n'entend pas ce qui se dit autour de lui. 

Ces crises étaient rares au début de la maladie; le malade 
restait plusieurs semaines sans en avoir. Elles sont devenues 
peu à peu plus fréquentes, cependant le malade n’en a pas pré- 
senté durant ses deux années de service militaire, accomplies 
sans incidents. Depuis quelques mois, les crises sont plus fré- 
quentes : le malade reste exceptionnellement une semaine sans 
en avoir, il én présente souvent quatre ou cinq dans la même 
journée. Et la diminution habituelle de l'ouïe s’accentue pro- 
gressivement. 


État actuel. — La description des crises varie un peu selon le 


malade lui-même et ses parents. 

Suivant le malade. — La crise survient brusquement, sans 
cause, sans provocation. Le malade perçoit un fort bourdon- 
nement dans les deux oreilles, qu’il compare à un bruit d’eau. 
Instantanément, il n’entend plus ce qui se dit autour de lui. 
Le malade croit que cette surdité dure une à deux minutes, 
pendant lesquelles le bourdonnement s’atténue peu à peu. 
L’audition revient progressivement, assez vite, ct le retour se 
fait à l’état normal, jamais de sensation vertigineuse. 
Description de la crise par les parents. — La crise débute 
brusquement, sans prodromes visibles pour l’entourage, souvent 
pendant une conversation. Le malade est absent, ne répond 
pas. aux questions, ses yeux plafonnent. Pas de phénomènes 
concomitants : pas de chute, pas de titubation, pas de con- 
tractions, pas d’incontinence d’urine. La crise dure dix minutes 
environ. Après la crise, et quand le malade est revenu à lui, il 


persiste une très forte diminution de l’ouïe pendant trois quarts- 


d'heure, une heure. Depuis quelques mois, les crises sont très 
rapprochées, le malade reste rarement plus de cinq jours sans 
en avoir. Elles se répètent souvent plusieurs fois dans la même 
journée, quatre à cinq fois. Dans ce cas, la période de surdité 
post-critique n’est pas plus prolongée, cependant le jour même 
et les jours suivants, la dureté de l’ouïe est plus prononcée. 

Examen du malade. — Jeune homme de constitution normale. 

Le malade paraît hébété. Il ne répond aux questions que 
sur les objurgations des parents qui l’accompagnent : on s’aper- 
çoit alors qu’il a bien suivi l’interrogatoire. 

Pas d’asymétrie cranio-faciale. Voûte ogivale, cependant 
partout le maxillaire supérieur déborde le maxiliaire inférieur; 
dents petites, usées. Implantation basse des cheveux. Pas 
d’anomalie de l’oreille. 


1 
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L'examen viscéral est négatif, il ne convient de retenir que 
l'examen des oreilles et du système nerveux, Rien aux poumons, 
ni au cœur, Pas de troubles digestifs. Urines : ni sucre, ni albu- 
mine. 

Egzamen des oreilles. — L'examen objectif est à peu près 
négatif. On note seulement un léger enfoncement du quadrant 
antéro-supérieur du tympan, avec saillie un peu exagérée de la 
courte apophyso ct du pli antéricur, L’image est la même des 
deux côtés. Tympans sensiblement normaux, mobiles. 

Weber non localisé. Gellé positif. Rinne paraît négatif. 

Fosses nasales normales; perméabilité bonne; pas de rhinite. 
Cavum libre. 

Cathétérisme de la trompe facile; souffle normal; pas de rou- 
geur cxagérée du manche du marteau après l’épreuve. 

Audilion aérienne. — L’épreuve des diapasons fait ressortir 
uno diminution évidente de l’ouie : à droite, C, 6 centimètres; 
C!, 10 contimètres; C?, 8 contimètres; à gauche, 4 centimètres 
pour les trois diapasons, En réalité, le malade est moins sourd 
qu’il ne paraît à cet examen : durant l'interrogatoire, il perçoit 
la voix parlée à trois mètres. Los résultats de l'examen aux 
diapasons ne sont pas modifiés par lo cathétérisme de la trompe, 


Audilion osseuse. — Manifestement diminuée, Schwabach 
diminué de 40 0/0 environ. 
Examen du système nerveux. — Sensibilité normale. Pas do 


troubles de la motricité. 

Réflexes rotuliens normaux, plutôt faibles. 

Pas de troubles sensoriels; en particulier, vision bonne. 
Réflexes pupillaires normaux. 

Modifications du caractèro : irritabilité, tristesse; le malade 
s’inquiète de «n'être point comme les autres », se cache même 
de ses paronts, parle peu. Cauchemars fréquents (éthylisme). 

Difficulté de l'attention. Frigidité sexuelle. Onanisme. 

Le malade n’a été suivi que pendant trois mois. Pendant trois 
semaines où il a suivi un traitement bromuré (3 gr. de bromure 
par jour), les crises ont été manifestement moins fréquentes. 


Le malade s'était présenté à notre cabinet en se plaignant 
uniquement de troubles auriculaires — et son récit ne s'écar- 
tait point de ce cadre. Presque aussitôt, la description qu'il 
donnait des crises de surdité, et davantage encore peut-être sa 
façon de se présenter et de répondre à l’interrogatoire, nous ont 
orienté du côté de l’épilepsie. L'examen des oreilles, par ses 
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caractères négatifs, nous a confirmé dans cette idée. Un inter- 
rogaboire minutieux, une analyse approfondie des symptômes, 
nous ont permis d'établir cette observation, à la lecture de 
laquelle il apparaît manifestement que nous sommes en pré- 
sence de troubles auriculaires d’origine comitiale. | 
Cette observation nous a conduit à rechercher quels rapports 
pouvaient exister entre l'oreille et l’épilepsie. 
` Cette question, qui a été envisagée très souvent, n’a donné 
lieu pourtant qu’à de très rares études d’ensemble 1. On trouve 
surtout des remarques éparses dans des articles de traités sur 
les maladies de l'oreille, ou l’épilepsie, et des observations iso- 
lées. La question se présente en effet sous des dehors très com- 
plexes, et il est bien difficile, après des discussions critiques, 
d’aboutir à des conclusions précises au milieu de faits très 
divers. En envisageant l'oreille, on ne saurait négliger aucun 
chapitre de la pathologie auriculaire, et de l’autre côté, l'épi- 
lepsie n’est plus la maladie précise, aux contours arrêtés, que 
décrivaient nos anciens traités. Il en faut distraire aujourd’hui 
les syndromes épileptiques auxquels les progrès récents de la 


` pathologie ont assigné une base anatomique, pour réserver au 


mal comitial les seuls cas où, provisoirement, nous ne savons pas 
décrire une lésion matérielle spécifique. À ce compte l’histoire 
de la question des rapports de l'oreille et de l'épilepsie doit 
peut-être se réduire logiquement à un recueil de faits dont il 
appartiendra plus tard de tirer des conclusions précises. Que si 
l’on veut de nos jours écrire une étude d’ensemble, on en sera 
réduit à une revue impersonnelle et froide de tous les cas où 
l'apparence, au moins autant que le raisonnement, établit un 
rapport possible entre les deux faits, et à une énumération 
insipide de statistiques, sans preuves le plus souvent. 

Nous ne saurions refaire ce travail; simplement pour situer 
dans un cadre plus large l’observation que nous rapportons, 


nous rappellerons brièvement sur quels points se peuvent con-. 


1. TAILLADE, Oreille et épilepsie (Thèse de Lyon, 1899) (sous l'ins- 
piration du professeur Lannois). — WEILL, Recherches sur l'appareil 
auditif chez les épileptiques (Thèse de Paris, 1899). 
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cevoir des rapports entre l'oreille et l’épilepsie. Tout d’abord 
nous établirons comment en dehors de toute interprétation 
pathogénique peuvent s’associer les deux maladies. Nous envi- 
sagerons alors comment les lésions auriculaires peuvent déter- 
miner un syndrome épileptique. Enfin, nous étudierons les 
troubles auditifs dans l’épilepsie. 


LES MALADIES D'OREILLE ET L'ÉPILEPSIE. — Le rapport . 
entre les deux affections n'est point généralement si évident 
qu'il ait été étudié souvent pour lui-même. Les maladies 
d'oreille sont fréquentes à tout âge; les épileptiques ne sont 
point rares, ils restent soumis comme les individus sains aux 
mêmes processus pathologiques. Ces simples considérations 
permettent déjà d'admettre qu'entre les deux faits, il doit y 
avoir souvent simple coïncidence. On ne saurait donc discuter 
l'hypothèse d’un rapport possible que devant l’apparition simul- 
tanée des deux maladies, leur guérison simultanée ou tout au 
moins l’amélioration de l’une par la guérison de l’autre. Or ce 
sont ces cas mêmes qui ont provoqué toujours les parallèles 
établis entre les deux affections. Un auteur ayant constaté, 
dans un cas, l’évolution parallèle entre une maladie d'oreille et 
l’épilepsie, sera amené à étudier les rapports possibles entre les 
deux phénomènes. Ce sera un auriste, ce sera un neuropatho- 
logiste. Mais trop souvent l’idée première qui guide son travail 
le conduira malgré lui à rechercher dans les faits la vérification 
d’une hypothèse. Certains auteurs, comme .Ormerod, se base- 
ront simplement sur la grande fréquence des deux faits, en 
tireront qu’une relation causale. peut exister entre les deux. 
Est-ce suffisant? Mais encore en ne tenant compte que des 
observations où les auteurs ont constaté un certain rapport de 
développement, d'évolution entre les deux maladies, combien 
peu à l’analyse apparaissent vraiment probantes ! Peut-on avec 
Weill, affirmer pareil rapport, quand un malade, otorrhéique 
depuis l’âge de douze ans devient épileptique à trente-trois? 
Pareille conclusion exigerait des statistiques nombreuses, con- 
cordantes : il faudrait établir le rapport de fréquence de l’épi- 
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lepsie chez de nombreux malades de l'oreille, des maux d'oreille | 
chez de nombreux épileptiques, établir encore la fréquence des 


maux d'oreille chez un grand nombre, égal des deux parts, 
d'épileptiques et de non-épileptiques. Nous ne possédons point 
les éléments d’une aussi vaste enquête; mais déjà cependant, 
et par l'exercice même du service hospitalier, nous pouvons 


prévoir qùe de cette consultation on ne pourrait pas retirer la 


preuve d’un rapport fréquent de causalité entre les deux mala- 
dies. Et il est permis d'affirmer que, dans l'immense majorité 
des cas, on ne saurait invoquer d’autre rapport que la 
simultanéité? De cette conclusion, il suffit de retenir que les 
observations doivent être analysées rigoureusement et que 


le seul parti pris permis ici est un parti pris de doute scien- 


tifique. | 

Nous en trouvons l’application dès l’abord. Alors même 
qu’un rapport paraît évident entre les deux affections simul- 
tanées, dans leur apparition, leur évolution, leur guérison, il 
convient avant de conclure à un rapport de causalité, de démê- 


ler s’il ne s’agit point de deux affections simultanées, dérivant 


elles-mêmes d’une même cause et guérissant par la disparition 
de celle-ci. ` | | 

Des recherches encore récentes, auxquelles s’attachent les 
noms. de Marie, Pierret, Lemoine, ont attribué un rôle impor- 
tant dans la genèse de l’épilepsie aux maladies infectieuses et 
aux intoxications : les premières agissent par l'infection, 
au dire des premiers auteurs, ou par l’intoxication, comme il 
paraît aujourd’hui plus vraisemblable de l’admettre. Or ces 
maladies infectieuses déterminent tout aussi aisément des 
lésions de l'oreille. On a pu incriminer vraisemblablement, 
comme causes d’épilepsie, toutes les fièvres éruptives, la coque- 
luche, l’influenza (Voisin), la fièvre typhoïde (Dide). Les loca- 
lisations auriculaires ne sont point rares dans ces affections. 
Faudrait-il admettre que l’otite est un lien nécessaire entre la 
maladie infectieuse et l’épilepsie? Une statistique de Gowers y 
contredit formellement, qui sur 19 cas d’épilepsie consécutive 
à la scarlatine ne trouve qu’une fois des lésions de l'oreille. 


Tee 
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Une autre affection plus fréquemment encore s'associe les 
deux maladies, c’est la syphilis. Fournier a décrit l’épilepsie 
survenant à la période secondaire, présentant le type classique 
de l’accès comitial. A la période tertiaire, on observe plus fré- 
quemment le syndrome jacksonien. Les deux types se retrou- 
vont dans la syphilis héréditaire. Il n’est point de partie de 
l'oreille qui ne puisse être atteinte par la syphilis. De la 
coexistence des deux affections, est-il permis de conclure à un 
rapport de causalité entre elles? Ici encore, il convient d’ana- 
lyser sévèrement les observations et beaucoup, citées comme 
probantes, nesont pas à labri des critiques. C’est ainsi que Gellé 
(Statistique de la clinique olologique annexe à la Salpêtrière, 1890) 
__en rapportant l'observation d’un jeune homme de quinze ane, 
présentant de l’épilepsie jacksonienne et atteint d’otorrhée 
gauche depuis l’âge de trois ans, souligne ce fait que les crises 
ont disparu depuis la guérison de l’otorrhée. Mais indépendam- 
ment du traitement de l'oreille, le malade avait subi un trai- 
tement ioduré : sous quelle influence ont disparu les crises? 
.Guérison de l’oreille ou iodure ? 

La conception de l'intoxication déterminant les manifesta- 
tions convulsives de l’épilepsie chez des individus présentant 
héréditairement un état d’hyperexcitabilité de l’écorce céré- 
brale a bouleversé la question du mal comitial. Elle contribue 
à jeter un trouble nouveau dans le problème qui nous préoc- 
cupe. Et si les maladies infectieuses sont nombreuses déjà que 
l’on reconnaît épileptogènos on ne peut prévoir encore quelle 
extension pourra recevoir cette conception nouvelle, 

. Dans tous ces derniers cas, il faut bien reconnaître une sim- 
ple coexistence des deux affections, coexistence plus étroite 
sans doute que dans les premières observations, mais coexis- 
tence simplement encore. Et l’on ne saurait anime entre 
elles un rapport de causalité. 


LES LÉSIONS AURICULAIRES CAUSES DU SYNDROME ÉPILEP- 
SIE. -— Maladies d'oreille et épilepsie, considérées comme mala- 
dies individuelles, ne semblent point mériter d’être rapprochées 
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dans un rapport. étroit. Certaines observations, et dont quel- 
ques-unes remontent très loin, paraissent bien établir un rapport 
étroit entre les lésions auriculaires et le syndiome épilepsie, 
Qu'un individu devienne épileptique parce qu’il a une maladie 
d'oreille, voilà qui paraît au moins douteux; mais que la lésion 
de l’oreille même puisse provoquer des crises épileptiques cela 
paraît vraisemblable. Pareille constatation nf va point à l'en- 
contre de nos conclusions précédentes et cadre parfaitement 
avec la conception que les auteurs paraissent généralement se 
faire du mal comitial. Un individu présente par son hérédité 
nerveuse une hyperexcitabilité de son écorce cérébrale; une 
cause occasionnelle, intoxication, infection. excitation ner- 
veuse, provoquera une crise convulsive. À priori il n’est pas 
impossible que cette cause ait son substratum dans l’organe de 
l’ouïe. Les observations ne sont pas exc2ptionnelles qui vien- 
nent appuyer cette hypothèse, Et c'est à ce compte qu’il est 
permis de décrire une épilepsie auriculaire. 

Nous ne voulons pas faire une revue de toutes ces TTA 
tions. Signalons seulement que la plus ancienne remonte au 
xv1® siècle où Fabrice de Hilden publie un cas d’épilepsie causée 
par un corps étranger du conduit auditif. Depuis, de nombreux 
auristes ont apporté des observations à l’appui de cette thèse. 
À quoi servirait d'énumérer longuement ces observations? 
Elles sont toutes calquées sur un même modèle. Un malade a 
des crises épileptiques, il présente une lésion de l'oreille. La 
guérison de la lésion auriculaire, ou son traitement, amène la 
disparition des crises convulsives ou leur atténuation. Quant 
aux lésions auriculaires, citées comme épileptogènes, il n’en est 
point peut-être dans la pathologie de l'oreille, qui maient été 
rapportées. Nous retrouvons les corps étrangers du conduit 
(y compris le bouchon de cérumen), les affections de- l’oreille 
moyenne (otites purulentes, polypes, sclérose), les maladies 
de l’oreille interne, les mastoïdites. 

Dans ces observations, encore il faut faire un choix sévère, 


Tl convient d'établir tout d’abord que iles deux affections 


existent -bien réellement. S'il s’agit souvent de crises convul- 
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sives généralisées de type comitial, les phénomènes dits 
épileptiques se résument souvent, plus spuvent peut-être 
encore, au vertige. Manifestement, la confusion s’est établie 
maintes fois entre vertige auriculaire et vertige épileptique. 
Si, dans la majorité des cas, l'analyse minutieuse des phéno- 
mènes concomitants permet le diagnostic entre les deux, 
il en est d’autres où l’on ne saurait conclure fermement. De 
semblables observations doivent être éliminées. On peut retrou- 
ver encore, dans quelques observations, une autre erreur 
relevant de la réunion, chez un même sujet, de crises hystériques 
et de maladie de l'oreille. Nous trouvons encore rapportés 
(Schurig et Flaiz) comme observations d’épilepsie auriculaire 
des cas où un lavage de l'oreille malade provoquait des convul- 
sions limitées à la moitié correspondante du visage. Même, 
quoique plus rarement, on se demande si certains troubles 
rapportés à l'oreille sont bien d'origine auriculaire. Par 
exemple, Bérard rapporte à la Société de médecine de Lyon 
(fév. 1899) l'observation d’un jeune homme de vingt ans dont 
une otorrhée chronique double se complique, trois ans après, 
d'une mastoïdite droite. Des douleurs surviennent au-dessous 
de l'oreille droite et, en même temps, des crises épileptiformes 
généralisées. L’évidement de la mastoïde laisse persister 
douleurs et crises. Une trépanation du niveau de la région 
rolandique, avec incision de la dure-mère et ponctions céré- 
brales, amène la suppression de la douleur et des crises. Cette : 
douleur paraît un étai bien fragile à ce diagnostic d’épilepsie 
auriculaire. | 

Certaines observations cependant résistent à cet examen 
critique, et à leur analyse apparaît une relation de cause à 
effet entre les deux maladies. Il est permis ici de parler 
d’épilepsie auriculaire. | 

Cette épilepsie apparaît le plus souvent alors comme d'ori- 
gine réflexe, analogue à celle que l’on a signalée par suite 
de carie dentaire, d’affections oculaires, nasales, etc. Une 
irritation localisée (par corps étranger du conduit, polype, 
otorrhée, etc.) provoque des crises convulsives épileptoïdes 
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chez un individu dont l'écorce cérébrale est hyperexitable. 


‘On pourrait suggérer, à titre d’hypothèse possible, un autre 


mécanisme : les microbes enfermés dans l'oreille détermine- 


` raient une intoxication épileptogène. Enfin, il faut signaler 
_ encore que les lésions de l'oreille moyenne et interne peuvent 


attaquer la table interne du temporal et déterminer la forma- 
tion d’un abcès sous-dure-mérien, de lésions méningitiques, 
ou même d’abcès cérébraux, qui seraient causes d’épilepsie. 

Une fois éliminés les cas douteux, ceux où les phénomènes 
convulsifs relèvent d’une lésion macroscopique évidente, ceux 
où les phénomènes nerveux ne relèvent pas du mal comitial, 
ón est forcé de reconnaître que les observations d’épilepsie 
auriculaire sont finalement assez rares. L'épilepsie auriculaire 
existe; elle ne mérite qu’une petite place à côté de l’épilepsie 
nasale, oculaire, etc. Et encore, il n’est pas permis d'établir 
un rapport plus étroit entre l'oreille et l’épilepsie, en se basant 
sur les troubles auriculaires du mal comitial. L’aura auditive 
ne présente ici aucune valeur : comme l’on observe des épilep- 


sies vulgaires avec aura auditive, de même on trouve des 


épilepsies d’oreille sans aura auditive. 


LES TROUBLES AUDITIFS DANS L'ÉPILEPSIE. — Ce sont ces 
troubles auditifs dans l’épilepsie qui ont conduit nombre 
d'auteurs à rechercher des rapports entre l’oreille ‘et le mal 
comitial. Ces faits sont connus depuis longtemps. Mais ici 
encore, quand on veut serrer la question de près, on est bien 
forcé de convenir qu'ils sont peu fréquents, presque excep- 
tionnels. | 

Ces troubles auditifs peuvent se présenter sous l'aspect 
d'hyperexcitabilité, ce sont les bourdonnements; d’hypo- 
excitabilité, c’est la surdité; de déviation de ouïe, hallucina- 
tions, dysacousie. 

Ils se montrent soit avant l’accès, soit pendant, soit après; 
dans les trois cas, ils peuvent se produire sous les trois formes 
précitées. Aussi les verrons-nous rapidement dans le temps 
par rapport à la crise épileptique. | 
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Avant l'accès. — Ce sont les auras auditives. Elles ne sont 
pas très fréquentes : Weill rencontre l’aura auditive sept fois 
Sur 127 épileptiques. Guinon donne, dans une statistique, le 
chiffre de 7, 5 0/0. Gowers, établissant la fréquence relative 
des diverses auras sensorielles, trouve 26 auras auditives 
sur 119. Très généralement, il s’agit de bourdonnements. Ce 
sont là des phénomènes d’hyperexcitabilité, comme du reste 
l'hyperacousie, les hallucinations, beaucoup plus rares. La 
surdité est beaucoup plus rare que le bourdonnement; sur 
ses 26 cas d’aura auditive, Gowers ne l’a constatée que six 
fois; encore, et malgré qu’elle garde son caractère de phéno- 
mène prodromique par rapport à la crise, est-elle bien souvent 
précédée d’un bourdonnement. L’aura peut être prolongée, 
annoncer la crise plusieurs minutes à l'avance, ou être très 
courte. 

Après la crise. — Les troubles se traduisent par des phéno- 
mènes d’hypoexcitabilité, vérifiant ainsi la proposition de 
M. de Fleury, que la plupart des fonctions subissent une 
excitation préparoxystique et une dépression post-convulsive. 
C’est ici surtout que l’on note une diminution de l’ouïe ou 
une surdité passagère. On observe également parfois de la 
dysacousie et Pick a rapporté des cas de surdité verbale 
passagère. | | 

Indépendamment de cette surdité passagère, on a vu 
s'installer une diminution progressive de voule; sans lésions 
de l'oreille moyenne. 

Les troubles auditifs pendant la crise ne peuvent être 
constatés que si l’épileptique ne perd pas connaissance. C’est 
la question des équivalents auditifs, la question des rapports 
des troubles auditifs avec tous les équivalents. Nous laisserons 
de côté la question du vertige : ou la distinction est facile entre 
vertige épileptique et vertige auriculaire, ou il est impossible 
de découvrir la part du labyrinthė dans le vertige. Restons-en 
aux troubles auditifs que nous rappelions ci-dessus. Un cas 
de Venturi (Archioio di Psichiairia, 1889) est celui d'um 
jeune homme qui présentait durant sa crise plusieurs sensa- 
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tions de contracture localisée à un groupe musculaire; il ne 
perdait point connaissance et percevait durant tout l'accès 
un très fort bourdonnement d'oreille. 
= Les troubles auditifs peuvent-ils constituer à eux seuls la. 
crise? Nous en trouvons rapportés plusieurs cas dans la thèse 
de Taillade. Mais dans toutes ces observations, ces équiva- 
lents auditifs s’intercalaient entre de vraies crises convulsives. 
Il s'agissait alors soit de bourdonnements, soit de surdité 
passagère. 

Nulle part nous n’avons rencontré d'observations diet 
caractérisée uniquement par des équivalents auditifs. Notre 
observation, nous allons y revenir, pourrait prêter à confusion 


- à cet égard. Et c’est ici que nous avons à envisager les rapports 


des troubles auditifs avec les équivalents. La simultanéité des 


troubles de l’ouïe et de ses équivalents pourrait, à un examen 


superficiel, laisser échapper l’un des deux. On pourrait ainsi 
confondre surdité et absence, et il faudra parfois une analyse 
minutieuse pour distinguer les deux faits. Le point nous paraît 
important à élucider au point de vue de la physiologie patho- 
logique. 


Sur l'interprétation des faits tous les auteurs sont à peu 
près d’accord. On admet que le point de départ de la crise épi- 
leptique réside dans une hyperexcitabilité corticale, le plus sou- 
vent héréditaire, développée sous l'influence d'intoxication. 
La cause occasionnelle de la maladie paraît résider le plus 
souvent dans l’intoxication encore, qu’il s’agisse d’autointoxi- 
cation, d'intoxication extérieure infectieuse ou non; enfin quel- 
quefois une excitation réflexe peut déclancher les phénomènes 
épileptiques. La prédominance des lésions sur telle ou telle 
région de l'écorce, détermine le caractère spécial de l’épilepsie : 
convulsions, absences, équivalents psychiques, etc. Le point 
de départ de la cause occasionnelle imprime un cachet parti- . 


_eulier à la réaction nerveuse. Les troubles auditifs rentrent 


dans le même cadre que tous les autres phénomènes nerveux : 
ils se résument en des faits d’hyperexcitabilité, préparoxys- 
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tique et de dépression post-critique. Ils s’associeront aux gran- 
des crises et aussi, et peut-être plus fréquemment, aux équiva- 
lents psychiques ou qui s’accompagnent principalement d’une 
obnubilation des fonctions supérieures. Qu'ils puissent exister 


comme seules manifestations de l’épilepsie, rien n’y contredit; 


mais ici on observera toujours la succession habituelle des phé- 
nomènes d’excitation et des phénomènes de dépression : sché- 
matiquement, et pour simplifier, bourdonnements et surdité. 
Et les cas où l’on nous décrirait une surdité isolée nous parat- 
traient de prime abord entachés d’une erreur d'interprétation, 
la surdité étant bien plutôt une absence. Nous n’envisageons là 
naturellement que les phénomènes prédominant sur le système 
auditif, l’ouie pouvant très bien participer à la dépression 
générale post-critique, sans qu’il soit nécessaire de parler de 
troubles auditifs particuliers. 


INTERPRÉTATION DE NOTRE OBSERVATION PERSONNELLE. — 
Le malade dont nous avons rapporté l’observation est un épi- 
leptique, qui présente, au premier plan, des troubles auditifs. 
Le diagnostic s’avère à l'analyse de l'observation. L’hérédité 
du sujet apportera un appui au diagnostic ; mais l’histoire même 
du malade y conduit mieux encore. Il a présenté à deux reprises 
des convulsions dans l'enfance et de l’énurésie. Les troubles 
auditifs ont débuté à l’âge de six ans, ils ont toujours conservé 
les mêmes caractères paroxystiques. Ils ne s'expliquent pas 
à l'examen des oreilles qui paraissent sensiblement normales. 
L'examen du système nerveux et de l’état mental confirme le 
diagnostic. | | 

Le caractère le plus intéressant de cette observation est 
que l’épilepsie ne s’est jamais manifestée que par un syndrome 
auditif. Est-il bien vrai? En apparence peut-être, mais si l’on 
analyse les faits? Bourdonnements suivis de surdité passagère : 


. voilà à quoi tout semble se résumer. Nous estimons qu'un 


élément passe ici inaperçu. Il y a surdité, c’est évident : le 
malade le perçoit, l'entourage le constate et l'examen fait 
constater une diminution de l’audition nerveuse persistante, 
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Au moment de sa crise, il s’y ajoute autre chose. Le malade 


_ croit que la crise dure une minute, il a conscience de sa surdité 


pendant une minute. Cependant les parents affirment que les 
crises ont une durée de dix minutes. C’est donc que le malade 
n’a pas sa connaissance : sa surdité, s’il en avait conscience, 
lui paraïîtrait se prolonger plus qu’en réalité. Au reste, la 
description même que nous donne l’entourage confirme bien 
qu’il s’agit d'absence véritable, absence simplement croyons- 
nous, la courte durée de l'incident ne permettant pas de dire 
équivalent psychique. | 

-Nous résumerions ainsi notre diagnostic : hérédité nerveuse 
chargée (grand-père éthylique, oncle aliéné), convulsions 
dans l'enfance et énurésie, éthylisme, épilepsie caractérisée 
uniquement par des absences, ayant débuté dans l'enfance; 
crise constituée par aura auditive (bourdonnement et surdité), 


absence, surdité post-critique, diminution progressive de 


l’audition nerveuse. 

La physiologie pathologique paraît facile : localisation ou 
prédominance de l’hyperexcitabilité corticale au niveau des 
régions antérieures, marquée par l’absence des phénomènes 
convn'sus et l'importance des troubles intellectuels. | 

Quel pronostic porter? Ce serait une erreur de considérer 
les absences comme des manifestations atténuées du mal 
comitial. Bien souvent, au contraire ces formes ont une 
influence plus néfaste que le grand mal sur l'intelligence. 
Peut-être même peut-on envisager la diminution progressive 
de l'audition nerveuse comme un fâcheux pronostic. | 

Notre observation vient s’ajouter à la collection nombreuse 
des cas de troubles auditifs dans l’épilepsie. Son principal 
intérêt dérive du caractère en apparence purement auditif 
des phénomènes épileptiques, qui n’avait point fait jusqu'ici 
considérer ce malade comme comitial, et l’a conduit dans le 
eabinet d’un spécialiste. | | | 
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Oreilles. 
INFECTIONS AIGUËS 


Otite moyenne aiguë PR par le D' H.-LecanD Fırın (de 
Syracuse, N.-Y., U. S. A.). 


L'auteur, p cet article plutót destiné à des praticiens géné- 
raux, fait une différence sensible entre deux catégories d’otites 
moyennes aiguës suppurées : celles dues au Streptococcus muco- 
sus et celles ducs à d’autres streptocoques. Il est en cffet remar- 
quable que les lésions produites dans les otites à S. mucosus 
sont beaucoup plus profondes d’ordinaire que dans les autres 
otites courantes. Aussi, est-il partisan de faire systématique- 
ment trois recherches microscopiques sur le pus de lotite : 

a) Coloration au bleu de méthylène pour trouver le Sirepio- 
coccus pyogenes: Ea 

b) Coloration au liquide de Zichi pour la rocnerghe du Bacille 
de Koch; | 

c) Goloration avec une solution fraîche et concentrée de 
thionine pour rechercher le Sirepiococcus mucosus, voir ses cap- 
sules et reconnaître fréquemment sa disposition en chaînettes 
de quatre éléments. 

Revenant aux otites dues au Sireplococcus mucosus, il dit tex- 
tuellement : « Lorsque on trouvera la variété Sireplococcus muco- 
sus, le traitement peut être résumé en un seul mot: intervention, 
et cela rapidement. » Le traitement médical est, en effet, dans ce 
cas, de faible valeur; la vaccination autogène a donné quelques 
succès, mais ne guérit pas toujours et surtout n’empêche en 
rien l'installation de complications mastoïdiennes. Donc, au 
dire de l’auteur, Sireptococcus mucosus = intervention d’urgence. 
(Med. Record, 8 août 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées), 


Le laboratoire dans le diagnostic de la mastoïdite aiguë 
consécutive à l’otite moyenne aiguë suppurée, par le D" Gonmam 
Bacon (de New-York, U. S. A.). 


Le laboratoire nous donne trois moyens qui pencen 
d’avoir de l’évolution d’une otite moyenne aiguë suppurée une 
idée plus exacte et surtout plus adéquate. C’est d’abord la 
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radiographie, qui nous dira si la mastoiïde est éburnée ou pneu- 
matique, si elle est saine ou si elle contient des granulations, 
qui nous précisera la situation du sinus latéral dans sa portion 
descendante, périantrale et pourra nous éviter de le léser dans 


-la recherche d’un antre petit et aberrant. C’est aussi l'examen 


du sang qui donnera de bons renseignements sur l’évolution 
des complications comme thrombose du sinus, abcès épidural, 
etc. C’est encore l’examen microscopique du pus de l’otite 
moyenne prélevé de la manière la plus pure au niveau de la 
caisse. Les pourcentages trouvés par l’auteur méritent d’être 
cités : . 
Infection mixte. . . . . . . 26,6 % : cas chroniques. 

Streptococcus pyogenes . . . 24,8 % : cas aigus. 

Pneumococcus. . . . . . . . 12,2 4: — ` 

Staphyl. aureus ou albus. . . 7,4%: — 

Streptoc. mucosus capsulatus. 4,8 % : — 

Spirille de Vincent . . . . + 18%: — | 

Le 22,4 % restants étaient soit des résultats négatifs, ou des 
types divers, tels que Pyocyaneus, Lôffler, Koch, Coli, Friedlan- 
der, etc. 

L'auteur insiste sur le caractère spécial de gravité des otites 
à Strepiococcus mucosus capsulatus : il rappelle que le Dr Dixon 
a rapporté,le17 février 1913, à la Medical Association of Greater 
New-York, six cäs de mastoïdite due à ce microcoque spécial, 
sur lesquels tous les malades sont morts, cinq de méningite et 
un d’abcès du cerveau. (Med. Record, 4 juillet 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


| THÉRAPEUTIQUE 

De l’évidement pétro-mastoïdien, par le professeur. Moure nae 
Bordeaux). 

I. Indications. — Otorrhée persistante; séquestre ou cho- 
lestéatome attique ou mastoïdien; troubles labyrinthiques, 
indiquant la marche profonde de l’ostéite; otorrhée réchauffée 
avec complications. 


II. Technique. — « Découvrir à la fois les cavités auricu- 
laires, antrales et mastoïdiennes » tel sera le but de la techni- 
que. | | | 


lo Inciser le long du sillon rétro-auriculaire jusqu’à l'os; 
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20 Décoller et écarter en avant le de et le conduit 
membraneux. 

3° Donner un premier coup de gouge (dont on agrandira 
ensuite la cavité circulairement, en se dirigeant vers l’attique) 
dans l’angle postéro-supérieur du conduit osseux, au-dessus 
et en arrière de l’épine de Henle. La mise à nu des méninges 
ou du sinus constitue le «cran d’arrêt » de la gouge. Chemin 
faisant, on tombe ainsi, le plus souvent, sur l'antre, ce dont 
on est averti par ce fait que la gouge «a perdu pied ». . 

49 Repérer avec un stylet l’orifice antérieur. du canal tym- 
pano-mastoïdien. Doucement — gare au facial sous-jacent — 
faire sauter le mur de la logette, en se dirigeant vers l’antre 
et les cellules mastoïdiennes. Nettoyer et curetter ces der- 
nières, de même que la caisse en ayant garde d’arracher 
l’étrier et d’exciter le canal semi-circulaire externe. 


III. Auioplastie post-opéraioire. — Les pansements devant 
se faire par le conduit, ou bien : 1° Incision longitudinale de 
ce dernier jusque à la conque et suture des deux lambeaux 
postéro-inférieur et supérieur ainsi obtenus en bas et en haut: 
2° Brancher sur la précédente incision une deuxième curviligne; 
3° Si l’on a affaire à un cholestéatome ou à une lésion 
demandant une surveillance plus active, « au lieu de faire 
un simple T, faites dans la conque une section arrondie », 
agrandissant ainsi aux dépens de la conque le méat auditif. 
Enfin, suturer la plaie rétro-auriculaire. (L'auteur est le premier 
à avoir employé systématiquement cette manière de faire.) 
Après avoir bourré la cavité mastoïdienne et la caisse à l’aide 
d’une étroite lanière de gaze antiseptique. 


IV. Pansemenis. — Il faudra, le troisième jour, changer le 
pansement extérieur, afin d'éviter une infection de la plaie 
rétro-auriculaire qui doit guérir par première intention et s'assu- 
rer qu'aucune complication n’est à craindre. Quant au panse- 
ment intérieur, on n’y touche pas avant le dixième jour. Il 
consistera à remplacer le pansement opératoire, en usant 
le moins possible des topiques irritants pouvant favoriser 
une infection. On parera au bourgeonnement possible à l’aide 
du ZnCl’ ou de l’acide chromique. Au bout d'un mois environ, 
remplacer les pansements par les i OR qu'on espacera, 
par la suite, de plus en plus. 
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V. Complications post-opératoires. — ïl peut survenir : une fis- 
tulisation de la paroi labyrinthique; une périchondrite du pa- 
villon contre laquelle le nitrate d'argent à 1/10e fait merveille. 
L'état général ne devra jamais être négligé, pouvant occasion- 
ner un retard dans la guérison. 

Accompagnée de dessins extrêmement nets, d’après nature, 
cette mise au point de l’évidement pétro-mastoïdien en indique 
de façon aussi précise et claire que possible la technique opé- 
ratoire et les pansements consécutifs. (Presse méd., 1914.) 

D' RENÉ CELLES. 


Un anti-buée, par le D" Lavran (de Lille). 

Get anti-buée est constitué par un simple savon à la glycérine 
dont on barbouille la glace du miroir laryngien; il suffit d’en- 
lever l'excès de savon avec un peu de coton. (Bull. d’oto-rhino- 


 largngol., mars 1914.) Dr BOTTE. 
M 


. Suppurations de l'oreille et noviforme, par le D" FALTA. 
L'auteur a eu de bons résultats avec ce nouveau produit, 
employé soit en pulvérisation, soit sous forme de gaze. Il n’est 
ni toxique, ni irritant, diminuerait les sécrétions, les absorbe- 
rait et sans former d’agglomération. Dr L. EGGER. 


Œsophage. 
ANATOMIE | 

Un cas de diverticule de la partie superieure de œsophage, 
par. le D” L. SENGERT. 

Affection très rare autrefois, sans doute parce qu elle élail 
méconnue. La radiographie ct l’œsophagoscopie ont permis 
d’en découvrir des cas assez nombreux au cours de ces dernières 
années. 

Histoire d’un cas chez un sujct de cinquante ans. 

Le diagnostic fut assez facile, le malade décrivant parfaite- 
ment ce qu’il éprouvait et ayant constaté une fois tout particu- 
lièrement qu’il avait rendu après son repas — dans ce qu’il 
appelait un vomissement — deux cachets médicamenteux 
entiers, à peine souillés de quelques aliments ingurgités au 
début du repas. . 

La palpation et la percussion n indiquent z ricn, 
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Le cathétérisme avec une pelite sonde perforée, deux fois 
infructucux, nous conduit une fois dans l’œsophage, et cette fois- 
ci sans ramener de liquide d’odeur forte, comme les deux pre- 
mières fois. 

La radioscopie, grâce au lait bismuthé et au cathétérisme 
avec sonde molle et embout métallique, permet de se rendre 
compte de l'existence et du volume du diverticule. 

L’œsophagoscopie, toujours difficile en pareil cas et qui doit 
être faite avec prudence, montre que la bouche même de l’æso- 
phage a une forme elliptique. 

Le point de départ des diverticules est toujours situé immédia- 
tement au-dessus de la bouche de œsophage. C’est au centre 
du bourrelet transversal semi-lunaire qui forme la lèvre de la 
bouche de œsophage que se forment les diverticules de l’æœso- 
phage, dans un hiatus musculaire du muscle constricteur infé- 
rieur du pharynx. 

Le malade ne semble pas disposé pour le moment à une inter- 
vention chirurgicale qui s’imposera par la suite. (Rev. méd. de 
P Est, 15 juillet 1914.) Dr P. PIÉTRI. 


CORPS ÉTRANGERS 

Perforation de la crosse de l’aorte par une épingle de sûreté 
implantée dans l’œsophage, par le D’ L. Gorre (de B. S., Londres). 

Filletite de dix mois, admise à l’hôpital le 18 février 1912 
pour scarlatine. Pas de maladies antérieures; angine le 16 février; 
‘éruption sur la poitrine le 17. A l’admission, pas d’éruption, 
gorge normale; température 3707, pouls 120, respiration 48. 
Comme le diagnostic de scarlatine ne fut pas confirmé à l’admis- 
tion, l’enfant fut mise dans un pavillon d’isolement, en observa- 
tion. Elle fut revue le soir même, l’infirmière ayant rendu compte 
qu’elle était chagrine et qu’elle avait vomi un peu de lait après 
chaque tétée. Le lendemain, à midi 30, Penfant vomissait encore 
après avoir pris son lait, rendait une certaine quantité de sang 
et mourait. | 
. Aucun renseignement précis ne put être retiré de la famille; 
l’enfantavait été laissée entièrement aux soinsd’une grand’mère, 
qui n’a jamais oublié l’épingle de sûreté destinée à retenir la 
bavette de l’enfant. | 

Le diagnostic ne fut fait qu’à la nécropsie, 
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L’épingle, de 3 centimètres et demi de longueur, fut trouvée 


dans l’œsophage ouverte, l'extrémité ouverte dirigée vers le 
bas. Toute la partie mousse est visible dans l’œsophage; la 


partie piquante traverse œsophage en avant; la pointe passe | 


à gauche de la trachée. L’œsophage est perforé à environ 
4:centimètres de son extrémité supérieure, la pointe faisant 
dans le tissu périœsophagien une cavité organisée à parois 
épaissies. 

La pointe perforait l’aorte à peu près à 13 millimètres de la 
naissance de la sous-clavière gauche. (British Journ. of chil- 
dren’s diseases, février 1915.) 

Dr R. GÈZES der Toulouse, aux Armées.) 


STÉNOSES 


Nouvelle méthode de diagnostic des rétrécissements de 
l’æœsophage, par le D" Armisreap Cruwp (de New-York). 


L'auteur emploie le boyau qui entoure les saucisses et en 
fait des tubes de 5 centimètres de long. La partie distale est 
liée avec de la soie. La partie proximale est glissée et liée sur 
une virole en caoutchouc. Le sac ainsi formé est comme une 
ficelle. Le malade l’avale avec un peu d’eau. Si le rétrécissement 
admet le n° 15 de la filière française, on donne de la raideur au 
sac en le glissant sur un drain en caoutchouc capillaire. On 
aspire le contenu de l’estomac pour voir si le tube est dans 
P estomac. 

Le sac dans Petomie on envoie dans son intérieur une 
bouillic épaisse de bismuth au moyen d’un irrigateur. On le 
remplit jusqu’au pharynx. Puis on dit au.malade d’avalcr 
une cuiller du mélange. (The Journal of the Amer. Med. Assoc. 
9 mai 1914.) D! KAUFMANN. 


Imperforation de l’œsophage chez un prématuré né en 


état de mort apparente. Mort au troisième jour, par M. M. DE- 
KESTER (de Lille). 


N s’agit d’une petite prématurée qui demanda cinquante-cinq 
minutes de diverses manœuvres pour manifester son premier 
cri. L’insufflateur de Ribemont-Dessaigne ne donnant aucun 
résultat, on eut recours à l'insufflation bouche à bouche qui, 
en amenant l'enfant à la vie, produisit ce fait (sur lequel l’au- 
teur insiste comme élément de diagnostic) : la dilatation sou- 


nd -R 


— 184 — 
daine de l'estomac et de l'intestin. Toute nourriture étant 
impossible, de même que le passage de la sonde, on eut recours 
à l'alimentation rectale, ce qui n empêchait pas la mort de 
survenir le troisième jour. 

A autopsie, oblitération du bout apada de Pasop iagi. et 
abouchement du bout stomacal à la partie postérieure de la 
trachée, un peu au-dessus de sa bifurcation. 

Repoussant toutes méthodes chirurgicales actuelles, l’auteur 
estime préférable de laisser mourir ces enfants « de leur belle 
mort, en s'efforçant de prolonger leur existence par les ANRGNIONE 
de sérum ou les lavements alimentaires ». . 

Nous sommes — quant à nous — moins fatalistes et d'avis 
que dans de tels cas la politique interventionniste est, malgré 
tout, préférable à celle des bras croisés. (Journ. des Sc. méd. 
de Lille, 20 déc. 1913.) Dr REN£-CELLES. 


THÉRAPEUTIQUE 
Voie d'accès sur œsophage intrathoracique, par le D° DREYER, 
L'auteur fait une étude sur les meilleures conditions d’accès 
sur l’œsophage supérieur, au point de vue opératoire, et constate 


. que neuf dixièmes du diamètre de ce canal sont plus accessi- 


bles à droite qu’à gauche. Dans deux cas récents de thoraco- 
tomic exploratrice, il trouva que l’aorte descendante cachait 
l’œsophage sur la gauche tandis qu’elle le laissait à ie 
sur la droite. 

Le seul vaisseau important qui croise le conduit alimentaire 
sur la droite est la grande veine azygos qui peut en être 
facilement éloignée. Il y eut lieu naturellement de pratiquer la 
résection costale sur une certaine étendue, et, afin de n’avoir 
pas ultérieurement de troubles mécaniques, le vide fut comblé 
au moyen de lames prothétiques en aluminium. Cette prothèse 
restaura la paroi à tous égards et aida à la guérison d’unc 
manière véritable. Malheureusement, dans les deux cas, il 
s'agissait de cancer qui fut jugé inopérable, et la thoraco- 
tomie ne put être seulement qu’exploratrice. 

D: R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées) 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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LA THERMOTHÉRAPIE 
DANS CERTAINES FORMES DE LARYNGITES CATARRHALES’ 
ET TUBERCULEUSES (NOTE PRÉLIMINAIRE) | 


Par les D" | i 
E. J. MOURE, GOT, 
professeur à la Faculté de médecine ancien interne des hôpitaux de 


de Bordeaux. Bordeaux, 
médecin consultant à Cauterets. 


Nous avons honneur de vous présenter les résultats obtenus 
dans le traitement de certaines formes d'infections laryngées 
par l’emploi d’un appareil susceptible de provoquer l’hyper- 
émie active au niveau du larynx. 

Les idées théoriques qui ont présidé à la réalisation de cette 
thérapeutique sont celles que Bier lui-même a indiquées; 
qu'il s’agisse, en effet, d’hyperémie active (dite encore arté- 
rielle) ou passive (dite encore veineuse, ou par stase), le méca- 
nisme de la guérison est sensiblement le même;'comme on 
le sait, l'hyperémie entraîne, d’une part, une diapédèse héma- 
tocytaire (Lefèvre) et leucocytaire intense et, d’autre part, la 
transsudation, à travers la paroi des vaisseaux dilatés, d’une 
certaine quantité de sérum, variable suivant la nature, le 
degré et la durée de l’hyperémie provoquée. Ainsi est réalisé 
un double processus de défense organique, les soldats sont 
plus nombreux sur le champ de bataille, et les ennemis sont 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. " 


VoL. I. 16 
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endigués dans un flot éminemment bactéricide représenté 
par les antitoxines sériques. 

Dans ces conditions, de deux choses l’une: ou il s’agit d’une 
affection inflammatoire aiguë, et alors la lutte contre l’enva- 
hisseur étant plus inégale, au bénéfice des troupes organiques, 
l'évolution de la maladie se trouve extrêmement raccourcie; 
l’action de la thermothérapie est comparable, dans ce cas, 
à celle d’une série de sinapismes ou plus exactement de cata- 
plasmes sinapisés (chaleur et révulsion); ou bien il s’agit d’un 
processus chronique, comme la bacillose laryngée; dans ce 
cas, les tissus avoisinant les bacillomes, excités par l’action 
irritante des toxines et antitoxines mises en présence, se trans- 
forment avec plus de rapidité en tissu scléreux, qui est le 
mode de guérison le plus habituel des lésions bacillaires. Les 
expériences faites et exposées dans sa thèse par Lefèvre 
(Bordeaux, 1906-1907) l'ont démontré expérimentalement du 
reste. Il n’était pas inutile, pensons-nous, de rappeler ces 
notions théoriques qui expliquent pourquoi certains malades, 
et en particulier les tuberculeux, se plaignent quelquefois, 


précisément au début du traitement, d'une suractivation 


dans les phénomènes fonctionnels éprouvés : c’est l’hyperémie 
elle-même qui sensibilise leurs foyers; il se produit, en effet, 
à leur niveau, une action comparable à celle de la tuberculine 
mais singulièrement plus facile à régler et à modérer si le 
besoin s’en fait sentir. Il ne faut pas, d’ailleurs, s'inquiéter de 
ces poussées éphémères : dans la pratique, elles sont bénignes 
et sont la rançon de l’évolution favorable des lésions vers la 
cicatrisation. Du reste, cette gêne fonctionnelle ne persiste 
jamais au delà de quelques séances. 

Ceci posé, il importait d'utiliser un appareil pratique 
susceptible de provoquer l'hyperémie dans les vaisseaux du 
larynx; la première idée qui vient à l’esprit, dans ces condi- 
_ tions, est d'utiliser simplement le lien élastique que l’on serre 
à la base du cou des malades. Ce moyen thérapeutique a été 
mis en usage avec succès, notamment par Gaudier, qui a 
obtenu des résultats sensiblement comparables aux nôtres, 
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et se montre notamment partisan de la méthode dans certaines 
formes de laryngites tuberculeuses. 

Toutefois, l’hyperémie passive, ainsi réalisée, est passible 
d’un certain nombre de reproches : les séances sont longues, 
la stase dépasse de beaucoup les limites du mal, ce qui est, 
pour le moins, inutile; enfin, d’une façon générale, l’hyperémie 
, passive donne de moins bons résultats que l’hyperémie active. 

Celle-ci a l'avantage d’être moins désagréable pour le 
patient et de permettre d’écourter considérablement la durée 
des séances. Pour cette raison, nous avons seulement dirigé 
notre expérimentation de ce côté. 

Il est possible de provoquer l’hyperémie artérielle au niveau 
du larynx par l’emploi de caisses appliquées au niveau de 
la partie antérieure du cou et dans lesquelles circule un cou- 
rant d’air chaud. Ces caisses, généralement en bois silicaté, 
sont assez difficilement maniables et nécessitent la position 
. couchée du sujet en traitement, ce qui complique inutilement 
le matériel. 

Ce mode de traitement a été cependant utilisé en Allemagne 
et Albrecht, assistant du professeur Killian, a donné, dans 
les Archiv für Neurologie (1913), le résultat de ses expériences; 
en voici le résumé en quelques mots : séances quotidiennes 
de demi-heure à trois quarts d'heure; air chaud à 110 degrés. 
Cas aigus : guérison rapide (complète en huit à dix jours). 
„Cas chroniques : résultats médiocres et non constants, nuls 
dans les cas d’œdème. Tuberculose : aucun effet sur l’élément 
douloureux, mais action résorbante au niveau des infiltrations. 

En France, l’aérothermothérapie n'a jamais été expéri- 
mentée encore dans les maladies du larynx; cependant, au 
lieu d'employer cette méthode, qui nous a paru un peu com- 
pliquée, nous avons préféré recourir d'emblée à une autre, 
moins connue encore eb partant moins employée, mais sin- 
gulièrement plus pratique. 

Par suite des tôtonnements inévitables nécessités par la 
construction et le maniement d'appareils nouveaux, nous 
n'avons pu malheureusement en faire usage que dans les 


LT M 


— 188 — 


derniers mois de l'hiver 1913-1914. Aussi, ne pouvons-nous 
donner ici que les résultats obtenus dans un nombre de cas 
forcément limité et non poser les règles définitives qui 
devront présider à la mise en pratique de la méthode thermo- 
thérapique. 

L'appareil que nous avons utilisé, et que représentent les 
photographies adjointes au texte, a été construit par Herrgott, 
de Belfort, sur les indications de l’un de nous (Got). 

Il se compose essentiellement d’un tissu métallique textile 
et conducteur de l'électricité, tressé de façon à figurer un rec- 
tangle souple de 10 X 32. Le courant électrique l’échauffe 
d’une façon progressive jusqu’à production d’une tempé- 
rature limite, variable suivant le voltage et l’ampérage du 
courant et les résistances interposées sur le circuit, sous forme 
de lampes à filament de charbon. 

Cet appareil est enveloppé dans une taie de flanelle suffi- 
samment épaisse et facile à changer, chaque malade devant 
avoir la sienne, et fixé, pour l’usage, autour D cou du malade 
à la façon d’un collier. 

Un tel appareil, branché sur un courant de 110 volts et 
auquel est adapté une lampe de 32 bougies, monte jusqu’à 
120 degrés lorsqu'il est tout seul. | 

Mais sur le malade, la température prise en interposant un 
thermomètre entre le collier chauffant et la peau ne dépasse 
pas 50 degrés, ce qui du reste est le maximum supportable; 
si, en effet, on porte le cou à des températures supérieures, 
on risque de produire des brûlures. Notons, à ce propos, que 
l’écueil est précisément de trop chauffer, car la chaleur lente, 
graduelle et progressive provoquant précisément l’anesthésie 
au niveau de là peau, le sujet n’éprouve de la douleur que 
lorsque la brûlure est déjà constituée. Le fait nous est arrivé 
au début de nos essais et nous a prouvé, du même coup, que 
l'appareil chauffait d’une manière indiscutable, mais qu'il 
convenait de le régler une fois pour toutes en lui adaptant des 
lampes ne dépassant pas 25 à 30 bougies maximum. Il est 
probable que Bier, avec ses caisses à air chaud, obtient des 
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températures sensiblement comparables; il n’est guère possible : 
de mesurer la température de la peau emprisonnée dans ses 
caisses, mais voici, à titre documentaire, les chiffres qu'il 
donne, dans un cas d'ostéo-arthrite tuberculeuse du genou : 


Température de la peau avant la séance . . . . . 3406 
— — immédiatement après . . 356 
— — une heure après. . . . . 3501 


— — une heure et demie après. 3405 


On voit que la chaleur acquise se conserverait assez long- 
temps après le traitement. 


Voici, maintenant, les détails de technique que nous avons 
fixés, et les résultats obtenus. | 

L'appareil étant mis en place, c’est-à-dire fixé autour du 
cou du sujet, assis sur une chaise, après avoir eu soin de lui 
faire enlever tout métal (collier, sautoir) susceptible d’em- 
magasiner une grande quantité de chaleur et par conséquent 
de le brûler, est laissé trois quarts d’heure à une heure (affec- 
tions aiguës et chroniques banales), demi-heure à trois-quarts 
d’heure seulement dans les cas de bacillose laryngée. Les 
séances sont, autant que possible, quotidiennes et doivent 
avoir lieu avant les repas ou trois heures au moins après. 

Au cours de la séance, le malade perçoit une sensation de 
chaleur douce au niveau de la partie chauffante de appareil 
et jusque dans son larynx; il éprouve souvent une sensation ` 
de détente ou de bien-être au niveau des parties malades. 

Il n’est pas rare que la douleur, dans les cas légers, cesse au 
cours même de la première séance. La voix est moins rapide- 
ment modifiée. La température buccale s'élève de 3 à 6 (six) 
dixièmes de degré. Enfin, chez les sujets affaiblis, la réaction 
de l'organisme se traduit par une sudation notable. Nous 
n’avons pas noté de variation dans l’état du pouls. 

Une seule fois, chez un malade atteint de bacillose laryngée 
à forme pachydermique, nous avons noté une légère lipothymie 
{due vraisemblablement à ce que la température de la salle où 
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le malade subissait le traitement était ce jour-là surchauffée 
et mal aérée). 

Après la séance, la peau est brûlante et rouge, avec quelques 
places restées blanches. Il est prudent que le malade se re- 
couvre le cou d’un lainage quelconque, de façon à éviter tout 
refroidissement. De même il ne devra quitter la salle où il a 
été traité que demi-heure après qu’on lui aura enlevé le collier. 

Nous avons traité ainsi trente malades, dont nous résumons 
ci-après les observations. 


OBSERVATION I. — Jeanne A... vingt-cinq ans. Aphonie 
nerveuse ayant résisté à tous les traitements : fumigations, 
orthophonie, etc. 

Thermotïhérapie : onze séances de quarante à cinquante mi- 
nutes. Amélioration après chacune d'elles, mais, dans leur in- 
tervalle, les spasmes vocaux persistent. 


Oss. II. — Auguste D..., trente-trois ans, mécanicien. La- 
ryngite spasmodique et paresthésie pharyngée.. 

Thermothérapie : Quatre séances, Amélioration considérable :: 
l’irritation et la toux ont diminué de 80 0/0 au dire du malade. 


Ops. III, — Félix B..., vingt-six ans, mécanicien. Laryngite 
catarrhale aiguë. Cordes rose terne, détendues, éraillées, la 
gauche est très tuméfiée. Enrouement. 

Thermoïhérapie: Quatre séances. Guérison. 


Oss., IV. — Pierre T..., vingt-cinq ans, peintre. Laryngite 
catarrhale aiguë, Cordes éraillées, détendues, surtout la gauche. 
Thermothérapie: Six séances, Guérison. 


Oss. V. — François B..., vingt-neuf ans. Laryngite catarrhale 
aiguë. Cordes vocales rouges et éraillées. 

Thermothérapie: Huit séances. Sensation de mieux-être; 

voix meilleure. Objectivement : meilleure coloration des cordes. 


= Os. VI. — Bernard M... vingt-huit ans, musicien. Laryngite 
catarrhale aiguë. Cordes Vocale rouges; les sé LS che- 
vauchent depuis l’âge de seize ans. 

Thermothérapie : Sept séances. Guérison. 


f 
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Oes. VII. — Henri B..., vingt ans, étudiant. Laryngo-tra- 
chéite banale. Picotements, toux irritative; voix voilée. Objec- 
tivement : cordes rouges. 

Thermoïthérapie: Cinq séances. Guérison. 


Oss. VIII. — Émile G... “Henteneut ans, manœuvre. Lab 
gite catarrhale aigué: cardes vocales rouges, éraillées; état 
velvétique léger interaryténoïdien. 

Thermothérapie : Dix séances de trente à quarante minutes 
chacune. Sédation des phénomènes douloureux dès la troisième 
séance. Amélioration subjective considérable; disparition objec- 
tive de la rougeur des cordeé. ` 


Oss. IX. — Bernadette G..., vingt-deux ans, tailleuse. La- 
ryngite catarrhale ayant succédé à des coryzas et sinusites à 
répétition. 

Thermothérapie: Quinze séances. Amélioration. Disparition 
des phénomènes douloureux. Objectivement : cordes tantôt 
rouge foncé, tantôt plus claires : la malade n’a pu s’astreindre 
à un repos vocal suffisant. Après chaque séance, elle était très 
nettement améliorée, 


' Oss. X. — Marthe B..., vingt-trois ans, giletière. Laryngite 
aiguë grippale. Cordes rouges,.éraillées; état velvétique dou- 
teux interaryténoïdien. 

Thermothérapie: onze séances. L'’infiltration interaryténoi- 
dienne a disparu; les cordes ne sont plus rouges qu'à la parse 
postérieure. 


Oss. XI. — Marie Gl..., vingt-cinq ans. Laryngite grippale 
aiguë. Cordes rouges et éraillées; aphonie, picotement laryngé. 

Thermothérapie: Six séances. Aucune amélioration. Trois 
autres séances. La malade a guéri une semaine après. 


. Ogs. XII. — Gabrielle M..., trente-quatre ans, tailleuse. 
Laryngite grippale érythémateuse : épiglotte rouge; sensation 
de constriction nocturne; dysphagie. 

Thermothérapie : Trois séances. La malade a Pe priy un aspect 
à peu près pormal et ne revient plus. 


Oss. XIII. — Jeanne 1... vingt-six ans. Laryngite aiguë 
grippale à type érythémateux. Épiglotte vermillonnée; laryn- 
gite presque hémorragique, généralisée. Région . postérieure 
tuméfiée et rouge. Cordes également tuméfiées et rouges. 
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Thermothérapie: Au bout de quatre séances, amélioration 
objective; larynx moins rouge. Après quinze séances, elle trouve 
que le collier la congestionne et qu'elle est plus enrouée (?). 
Corde vocale gauche toujours rouge, légèrement éraillée; corne 
droite redevenue blanche. Région postérieure presque nor- 


. male. En somme, va mieux. 


Oss. XIV. — Victor OZ..., trente-quatre ans, commerçant. 
Laryngite aiguë grippale. Cordes rouges, éraillées, LC 
rement tuméfiées, surtout à droite. 

Thermothérapie: Six séances. Les cordes sont redevenues 
d’un rose clair, mais la droite est encore un peu ventrue; la 
voix est encore dysphagique. Encore en traitement. 


Oss. XV. — Guillaume R..., vingt-neuf ans, riveur. Laryn- 
gite catarrhale chronique, datant de cinq mois. Cordes vocales 
rouges et éraillées et parésiées. Picotements. Gêne laryngée. 

Thermoïhérapie: Cinq séances d'environ quarante-cinq mi- 
nutes. Amélioration subjective et objective. Les cordes ont 
repris leur coloration normale. 


Os. XVI. — Sébastien R..., soixante-quatre ans, bohémien. 
Œdème du larynx. Vessie aryténoïdienne. Sensation d'étouf- 
fement; dyspnée inquiétante. 

Thermothérapie : Une seule séance d’une heure. Énorme amé- 
lioration subjective. Objectivement, rien de visible. Le malade 
n’a pas reparu. 


Oss. XVII. — Jules M, vingt-quatre ans, employé de 
magasin. Laryngite chronique post-grippale. Surmenage vocal. 

Thermothérapie: Cinq séances; amélioration subjective, mais 
ne durant que quelques heures après chaque séance. Au bout 
de la douzième, les cordes sont toujours éraillées et exulcérées; 
les bandes ventriculaires sont saillantes et doivent faire de la 
suppléance. Le malade ne pouvant prendre de repos laryngé 
n’est nullement amélioré. 


Oss. XVIII. — Marie L..., soixante et un ans, marchande. 
Laryngite grippale chronique. Picotements. Gêne laryngée 
considérable; dysphagie. Objectivement : muqueuse pâle, déco- 
lorée, tuméfiée; infiltration œdémateuse de la région aryté- 
noïdienne et surtout rétro-aryténoidienne. Cordes normales. 
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Thermoïthérapie: Six séances. Amélioration subjective. Trei- 
zième séance. Guérison objective; larynx et rétro-larynx nor- 


Os. XIX. — Marthe C..., vingt-six ans, cuisinière. Laryn- 
gite catarrhale banale ou bacillaire (?). Légère infiltration 
interaryténoidienne. 

Thermoïhérapie: Neuf séances. Amélioration subjective. 
Objectivement, pas de modifications nettes. Le diagnostic de 
bacillose paraît probable. Encore en traitement. 


O8s. XX..— Jeanne S..., vingt-huit ans, tailleuse. Laryngite 
tuberculeuse au début. Légère infiltration interaryténoïdienne. 
Voix voilée. | 

Thermoïhérapie: Sept séances : voix claire. Seize séances : 
guérison semble parfaite subjectivement et. obiectivement. 


Oss. XXI. — Laryngite tuberculeuse au début : coup de 
pinceau inter-aryténoïdien. 
= Thermothérapie: Cinq séances. La couleur rouge est beau- 
coup moins vive. Elle redevient vive pendant les règles. On 
fait six autres séances après sa période menstruelle. Disparition 
presque complète du coup de pinceau. 
Cinq autres séances : même état. (En tout seize séances.) 


Oss. XXII. — Albert V..., dix-neuf ans, manœuvre. Laryn- 
gite bacillaire, première période. Cordes vocales rouges, éraillées, 
rien à la région postérieure. 

Thermothérapie: En tout dix séances. Sensation sübjective 
de mieux-être; voix bien meilleure. Objectivement, la corde 
gauche est moins rouge. Aucune modification de la droite. 


Oss. XXIII. — Jean B..., vingt-neuf ans. Laryngite tuber- 
culeuse primaire; très léger état pachydermique interary- 
ténoïdien; cordes rouges, éraillées et très parésiées. 

Thermothérapie: Cinq séances de trente à quarante-cinq 
minutes. Le malade accuse une amélioration; la voix est meil- 
leure, mais la fatigue vocale est la même. Objectivement, 
aucune modification. Trois séances de quarante-cinq minutes; 
les cordes sont moins rouges. 

Trois séances. Objectivement, les lésions des cordes, de la 
région interaryténoïdienne, des bandes ventriculaires même, 
semblent s'être aggravées. 
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Six autres séances (dix-sept en tout). Accentuation des phé- 
nomènes objectifs, des ulcérations apparaissent. Il n’y a 
cependant aucune infiltration. 


Oss. XXIV. — Marie S..., vingt-trois ans, modiste. Laryngite 
tuberculeuse secondaire, chez une syphilitique secondaire en 
traitement (néosalvarsan). Cordes vocales rouges, tuméfiées, 
éraillées, région aryténoïdienne tuméfiée, surtout à gauche. 
Pas de tuberculose pulmonaire appréciable objectivement, 
pas de toux raucédo-syphilitique. 

Thermothérapie: Au bout de deux séances, les cordes sont 
plus rouges et la malade a eu de très légères hémorragies. 
Quelques phénomènes douloureux au niveau du larynx. 

Après treize séances, la malade n’a presque plus de douleurs, 
les cordes sont moins rouges et de volume normal. La tumé- 
faction interaryténoïdienne persiste. 

Neuf autres séances : voix claire, cordes bien tendues; tumé- 
faction interaryténoïdienne presque entièrement disparue. 


Oss. XXV. — Charles Z..., vingt-cinq ans, valet de chambre. 
Tuberculose laryngée, secondaire, à forme infiltro-ulcéreuse; 
cordes éraillées dans toute leur longueur; région interaryté- 
noidienne tuméfiée en chou-fleur. Phtisie pulmonaire conco- 
mitante; crachats peu abondants; température sensiblement 
normale. | 

Thermothérapie: Six séances : amélioration subjective. Ob- 
jectivement, les lésions ont meilleur aspect, le malade ayant 
malheureusement un peu de température est obligé d'inter- 
rompre le traitement quatre jours. Il reprend la thermothérapie 
avec confiance. 

Vingt séances en un mois et demi. L'amélioration continue. 
Subjectivement, le malade accuse un mieux persistant, malgré 
une poussée pulmonaire légère coïncidant avec l'emploi de Ja 
teinture d'iode à l’intérieur; objectivement, la tuméfaction 
interaryténoïdienne s’est légèrement affaissée, les cordes restent 
irrégulières, mais semblent moins roses. | 


Os. XXVI. — Catherine B..., soixante-six ans, cuisinière, 
Laryngite bacillaire ulcéro-æœdémateuse. Syphilis ancienne 
(soignée autrefois pour une sténose trachéale spécifique); la 
région interaryténoïdienne du larynx est infiltrée, les cordes 
ulcérées au niveau de leur quart postérieur, éraillées, irrégulières 
et tuméfiées dans toute leur étendue, La malade éprouve la 
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sensation d'aiguilles dans son larynx et a huit à dix accès de 
toux spasmodiques quotidiens. Phtisie pulmonaire concomi- 
tante. | 

Thermothérapie: Douze séances de quarante-cinq minutes 
chacune : la douleur a diminué, mais les phénomènes objectifs 
persistent. Onze autres séances : la région postérieure paraît 
être en voie de sclérose; elle est ratatinée et paraît dure à l'œil; 
les cordes ont repris une bonne coloration, mais elles sont 
ulcérées à l’emporte-pièce dans leur partie postérieure; il sem- 
ble toutefois que la perte de substance à leur niveau est enrayée 

? 7 = l 

Oss. XXVII. — Clovis N..., quarante-six ans, navigateur, 
Laryngite bacillaire ulcéro-æœdémateuse étendue; ulcération 
suppurée étendue circulaire, intéressant la région interaryté- 
noïdienne, les cordes vocales supérieure et inférieure, la partie 
postérieure de l'épiglotte. Énorme dysphagie. Mauvais état 
général. 

Thermothérapie: Dix-sept séances échelonnées sur dix-sept 
jours. En même temps, cinq attouchements à la glycérine 
phéniquée au 1/30. 

Aucunè amélioration. Le malade cesse alors ne on 
ses visites et n'a pu être revu. 


Oss. XXVIII. — François C..., cinquante-trois ans, facteur. 
Laryngite tuberculeuse tertiaire, en poussée miliaire. Infiltration 
énorme de l’épiglotte, des replis aryténo-épiglottiques, de la 


- région aryténoïdienne, moins prononcée au niveau des bandes 


ventriculaires; ulcérations multiples, tubercules miliaires, mau- 
vais état général, phtisie pulmonaire avancée. 

Thermoïthérapie: Six séances. Le malade dit éprouver une 
amélioration considérable; à l'examen objectif, l’infiltration 
épiglottique a diminué d’un quart semble-t-il (?). TI faut noter 
que le malade ayant pris un congé suit un traitement général 
(repos, suralimentation, etc.). 

Huit séances en onze jours. Disparition de la douleur; atté- 
nuation de la dysphagie. 

Le malade reste quinze jours sans se soumettre au traitement 
thermothérapique; il revient fatigué et de nouveau dyspha- 
gique. Son larynx objectivement est sensiblement redevenu 
ce qu’il était avant tout traitement. 


OBs. XXIX. — Paul R..., quarante-sept ans, déménageur. 
Laryngite bacillaire à la troisième période; dégénérescence 


— 196 — 


polypoide interaryténoïdienne, infiltration des replis aryténo- 
épiglottiques; infiltro-ulcération de la bande ventriculaire 
gauche. 

Thermothérapie. — Quatorze séances d’environ. trente minutes 
chacune. Le malade éprouve un bien-être inexprimable, dit-il, 
au cours des séances. Il se dit de mieux en mieux, mais, objec- 


tivement, on ne constate aucune modification de la lésion, 


malgré qu’il suive un traitement général concomitant. 


OBs. XXX. — Dominique D..., trente-neuf ans, marchand 
forain. Vieille tuberculose laryngée chronique à forme végé- 
tante: grosse masse polypoide, sèche, interaryténoïdienne. 
Bande ventriculaire droite épaissie, pseudo-papillaire. Troubles 
de la voix, devenue sourde et étouffée. 

Thermothérapie. — Cinq séances. Aucune modification : le 
malade est obligé de quitter Bordeaux. 


Les différents malades ci-dessus mentionnés se répartis- 
saient, comme on le voit, en : 


2 laryngites spasmodiques; 


7 — aiguës banales; 

5 — aiguës spécifiques (grippales); 
2 — chroniques banales (surmenage vocal); 
2 — post-grippales ; 

12 — tuberculeuses, dont : 


a) 5 au début (forme catarrhale); 

b) 5 à la deuxième période (3 formes -ulcéro-æœdéma- 
teuses circonscrites, 1 forme ulcéro-ædéma- 
. teuse diffuse, 1 forme végétante). 

c) 1 en période avancée; | 

d) 1 en poussée miliaire. 


Dans chacune de ces catégories, les résultats ont été les 
suivants : 


A. Laryngiles spasmodiques (deux cas). — Excellents ré- 
sultats au cours de la séance, chez les deux malades traités; 
réapparition des spasmes vocaux dans leur intervalle chez 
l’un d’eux seulement, 
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B. Laryngites aiguës banales (sept cas). — Disparition 
rapide des phénomènes douloureux (picotement, sensation 
de sécheresse, d’ardeur laryngée). Évolution rapide. Il a fallu 
exactement 4, 5, 6, 7, 8, 10, 15 séances pour obtenir la gué- 
rison dans les sept cas traités. 


C. Laryngiles aiguës spécifiques (cinq cas) loutes grippales. 
— Disparition rapide de la douleur, mais action moins prompte 
sur la durée de la maladie, particulièrement longue cet hiver, 
d’ailleurs. Les laryngites grippales aiguës traitées classique- 
ment par les fumigations, attouchements au chlorure de zinc 
au 1/30, ont mis, en effet, en moyenne, un mois et demi à 
guérir cette année. Dans nos cinq cas traités, la guérison a 
été obtenue au bout de 11, 3, 6, 15, 7 (encore en traitement 
séances. 


_ D. Laryngiles chroniques banales (deux cas) et post-grippales 
(deux cas). — Ici encore l’amélioration a paru plus rapide 
dans les formes banales (la guérison a été obtenue une fois 
au bout de cinq séances) que dans les formes grippales. L’une 
de celles-ci (obs. XVIII), compliquée d'œdème rétro-aryté- 
noïdien n’a cédé qu’au bout de treize séances. L’autre 
(obs. XVII) a résisté au traitement : il faut dire que le malade, 
employé de magasin, parlait énormément et ajoutait par 
conséquent à la laryngite un surmenage vocal considérable. 


E. Tuberculose laryngée (douze cas). — Ici les résultats ont 
été des plus encourageants dans les cas de début (cinq), nuls 
dans les formes bien caractérisées, mauvais dans les formes 
avancées. | 

Il est à noter, de plus, que toutes les fois, il y a eu amélio- 
ration fonctionnelle (des douleurs, quelle que soit leur forme, 
de l’élément dyspnéique, de la dysphagie) et que tous les 
malades faisaient avec plaisir et confiance le traitement, tel- 
lement ils se sentaient soulagés au cours des séances. 

Objectivement, sur les cinq cas de début traités, quatre 
ont été améliorés et parmi ces quatre, deux lont été à un 
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point tel que la guérison semblait obtenue ou bien proche 
(obs. XX et XXI). Dans un cas, par contre, il semble y avoir 
eu aggravation (obs. XXIII). 

Dans les sept cas confirmés, avancés, en poussée miliaire, 
nous avons relevé : une amélioration (chez une syphilitique 
en traitement, donc cas très particulier), deux cas douteux 
(obs. XXV et XXVI), quatre cas non modifiés ou aggravés 
(obs. XXVII, XXVIII, XXIX, XXX). 

Il semble donc que dans les bacilloses laryngées la thermo- 
thérapie a une action d’autant plus heureuse que les lésions 
sont moins avancées; elle se conduit à la façon de tout autre 
mode de traitement antituberculeux. Mais il nous semble, 
étant donnés les résultats obtenus dans les cas heureux, et 
dans un délai assez rapide, sur des malades d’autre part diffi- 
cilement améliorables de par leur condition sociale, il nous 
semble, disons-nous, que cette méthode est appelée à donner 
des résultats des plus intéressants, lorsqu'elle scra appliquée 
méthodiquement chez des malades de la classe aisée, peu 
atteints, et pouvant en même temps suivre un traitement sus- 
ceptible d'améliorer leur état général. La thermothérapie 
pourrait, dans ce cas, prendre place à côté de la tuberculino- 
thérapie appliquée très prudemment et à bon escient ou de 
l'héliothérapie, irréalisable les jours où le soleil ne daigne pas 
se montrer. Comme ces deux méthodes, elle réalise une 
congestion légère, non traumatisante, physiologique, peut-on 
dire, des foyers bacillaires laryngés grâce à laquelle peut se 
produire la sclérose. Toutefois, elle a aussi ses contre-indica- 
tions : tuberculose à forme hémoptoïque ou fébrile, artérlo- 
sclérose. | 

En matière de conclusion, nous pouvons dire que : 

1° Dans les cas spasmodiques, la thermothérapie agit pendant 
tout le temps d'application de l'appareil (d’où l'indication 
de faire de longues séances, par exemple des séances nocturnes 
chez les malades susceptibles d’avoir un appareil personnel, 
réglé de façon à ne donner qu’une température de 30 degrés 
maximum (formes spasmodiques chez l'enfant notamment). 
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20 Dans les formes aiguës, la thermothérapie amène rapi- 
dement au bout de deux, trois, quatre séances, la disparition 
des phénomènes fonctionnels et diminue considérablement la 


durée évolutive de la maladie. Dans la grippe, la guérison est 


obtenue moins vite que dans les formes banales. 


39 Dans les cas chroniques, la méthode ne paraît pas tou- . 


jours suffisante pour entraîner la guérison; mais elle accélère 
considérablement lorsqu’elle est employée concurremment avec 
les autres traitements classiques de toute laryngite (repos 
vocal, attouchements au chlorure de zinc à 1/30 ou 1/50, etc.). 

49 Dans les cas de tuberculose : 

a) Dans les formes catarrhales ou de début, la thermothé- 
rapie paraît être appelée à rendre des services indiscutables 
et assez comparables à ceux que donne l'héliothérapie. 

b) Dans les formes avérées (deuxième période), elle paraît 
peu active ou d'action très lente (?), nous n’avons pu traiter 
les malades assez longtemps pour être dès à présent affirma- 
tifs; mais la sédation des phénomènes fonctionnels, toujours 
constatée dans les cas que nous avons traités, nous disposerait 
cependant à espérer en la méthode, surtout si elle est appliquée 
sur des malades pouvant se reposer, s’alimenter correctement 
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et se suraérer dans un climat de choix (tuberculeux de la classe 
aisée). | | 

c) Dans les formes avancées ou miliaires enfin, elle paraît 


_ contre-indiquée et donne, en fait, de mauvais résultats. 


Telles sont, Messieurs, les remarques que nous avons pu 
faire au sujet de cette méthode. Nos expériences n’ont mal- 
heureusement pas duré assez longtemps, ni porté sur un 
nombre suffisant de malades, pour que nous puissions en dé- 
gager des conclusions très fermes. Nous avons pensé, cepen- 
dant, qu’il était intéressant de les communiquer à la Société. 
De cette manière, d’autres praticiens, munis désormais d’un 
appareil commode, pourront se livrer pendant le temps néces- 
saire à des recherches cliniques, qui, d’après notre impression, 
auront certainement un assez grand intérêt. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
THÉRAPEUTIQUE 


Le traitement électrique du rhinophyma (acné hypertro- 
phique), par le D" H. Bornier, agrégé de Lyon. 


Chacun connaît ces nez disgraciés, affectant les formes les 
plus bizarres, depuis la pomme de terre jusqu’à la trompe de 
tapir, qui font le désespoir de ceux qui en sont porteurs; s'ils 
deviennent ainsi inesthétiques, s'ils sont en butte à la risée du 
public, la faute en est à l’hypertrophie considérable des glandes 
sébacées qui s’est produite chez eux, au point de constituer un 
véritable « polyadénome sébacé avec pachydermie » La chi- 
rurgie en vient assurément à bout, mais outre qu'il faut une 
intervention sanglante sous chloroforme et un repos prolongé, 
elle ne donne pas de meilleurs résultats que l’électrolyse qui 
n'offre aucun de ces inconvénients. L'auteur se sert de trois 
aiguilles, deux négatives el une positive en platine iridié; 
il réalise une véritable section électrolytique dans les cas où 
l'hypertrophie constitue de véritables lobes; il se produit des 
eschares qui tombent une quinzaine de jours après; quelques 


soins antiseptiques de l’eschare suffisent pendant ce temps. 
Le courant employé va jusqu’à 40 milliampères suivant les cas. 
On reconnaît que le résultat est obtenu quand les tissus pren- 
nent une teinte grise, entre les aiguilles; l’eschare tombée, 
les surfaces sont régularisées au moyen de la diathermie. 
Résultats excellents. (Presse méd., 12 juill. 1913.) 
Dr J. DUVERGER. 


De quelques exercices respiratoires à recommander après 
l’adénoïdectomie, par le D" Roserr Fox (de Paris). 

La rééducation respiratoire devra commencer quinze jours 
après l’adénotomie. Elle consistera en exercices de respiration 
biquotidiens pendant le premier mois, quotidiens le mois sui- 
vant. On examinera toutes les semaines le poids, la taille, la 
carrure, l’ampliation thoracique (spiromètre, spiromanomètre, 
oscillomètre, etc...). | 

Au début, apprendre au malade à porter sa langue en avant; 
développer la mobilité du voile membraneux au moyen d’exer- 
cices appropriés exécutés devant une glace; cette mobilisation 
développe la perméabilité naso-pharyngée et celle des trompes 
d'Eustache. Il faut aussi mobiliser les ailes du nez (dilatateurs 
à ressort, constricteur des narines, exercices digitaux). 

Ceci fait, on passe seulement à l'éducation de la fonction 
respiratoire proprement dite au moyen d’exercices appropriés, 
qu’il serait trop long d'analyser ici. 

D'après l’auteur, cette méthode a donné de bons résultats 
(Bull. et Mémoires de la Soc. de laryngol., d’otol. et rhinol. de 
Paris, 10 mars 1914.) Dr BOTTE. 


Méthode Dostectionnée pour l’ablation de la queue du cornet 
inférieur (improved method for removing the posterior tip of the inferior 
turbinate) par le D" Max LuBmax (de New-York, U. S. A.). 

L'auteur propose, pour être certain d’embrasser avec le serre- 
nœud la queue du cornet inférieur, d'introduire Panse parallè- 
lement au plancher nasal, sous le cornet, tandis qu’un fil, fixé 
au point distal de la boucle, et passant sur le cornet ct près du 
septum, permettra de plier presque à angle droit lanse du scrre- 
nœud, en lui faisant embrasser la queue du cornet. Si le plancher 
est trop étroit, l’anse sera introduite le long du septum et paral- 
 lèlement à lui, le‘fil étant dirigé vers la paroi externe; Panse 
| Vos. I. - 17 
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sera alors ployée de dedans en dehors au lieu de l'être de bas en 
haut, et embrassera la queue du cornet. A ce moment, actionner 
le serre-nœud (2 figures). (The Laryngoscope, mai 1914.) 
D' R. GÈèzes (de Toulouse. Aux armées.) 


L’absorption de l’adrénaline par la muqueuse nasale, par lo 
D" PiLcHEr (de Cleveland, U. S. A.). 


L’aulcur donne les résultals d'expériences qu'il a faites au 
sujet de la rapidité d’action de l'adrénaline à travers la mu- 
queuse nasale, sous forme d’injections sous-muqueuscs. Comme 
il falloit s’y attendre, le médicament, en même temps que 
Panémie locale, produit une hypertension générale dans la 
circulation moyenne. Chez les chiens soumis à l’expérience, 
l'augmentation de pression a varié de 10 à 160 millimètres de 
mercure : dans trois cas, la pression a dépassé 200 millimètres 
(269,238,215 millimètres). Au point de vue rapidité d'action, 
l'injection dans la sous-muqueusc nasale est en tout point 
comparable à l'injection directe inlra-veincusce. , 

Il suil de là que dans les cas de collapsus, l’injection sous- 
muqueuse d’adrénaline peut être d’un grand secours. Parallè- 
lement, il faut agir avec grande prudence lorsqu'on emploie ce 
médicament chez des malades pour qui toute élévation de la 
pression sanguine constitue un danger: cas d’artérioscléreux 
opérés d’une lésion nasale par anesthésie locale à la cocaïne 
adrénaline, et autres cas analogues. 

L'auteur se propose d'étudier, dans le même ordre d’idées, la 
rapidité d’action et la profondeur d’action des injections de 
cocaïne : le résultat dé ces expériences sora publié ultérieure- 
ment. (The Journal of Amer. Med. Ass., 18 juillet 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, Aux armées), 


Accidents mortels à la suite d'interventions intra-nasales, 
par le D" Eucène FÉLix, professeur à la Faculté de médecine de Bucarest. 


L'auteur passe en revue un grand nombre de cas d'accidents 
mortels consécutifs à des interventions intra-nasales, telles 
que résections de la cloison ou de l'ethmoïde, curettage de 
l’ethmoïde, ponction du sinus frontal, ponction du sinus maxil- 
laire, etc. Le nombre des indications bibliographiques signalées 
(45) montre le soin que l’auteur a mis à rechercher ces cas 
pour en déduire, si possible, la conduite à tenir. 
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Les relations lymphatiques de la zone olfactive des fosses 
nasales avec les espaces sous-arachnoïdiens d'une part, les 
gaines lymphatiques qui entourent les filets de l'olfactif d'autre 
part, expliquent amplement le mécanisme des infections post- 
opératoires. Dans les cas d’inhibition réflexe du cœur, on ne 
peut rien prévoir, mais il est nécessaire de prendre toutes ses 
précautions. Vu l’antisepsie assez incomplète des fosses nasales, 
et les difficultés du drainage, il faut éviter d’intervenir à 
l'aveugle dans les régions supérieures des fosses nasales; le 
tamponnement, s’il est fait, sera enlevé après 12-15 heures; 


` 24 heures sont un maximum qu'il vaut mieux ne pas atteindre. 


Éviter d'intervenir dans tout état tant soit peu inflammatoire 
des fosses nasales, du caveau et de la gorge.« Dans ces condi- 
tions, nous n’aurons, au moins, rien à nous reprocher. » (Arch. 
internat. de Chauveau, 1914, XXXVII, 1.) 

D! R. Gèzes (de Toulouse). 


Dacryocysto-rhinostomie externe ou interne ? par le professeur 
G. Ferrer (de Rome). 


A mesure que s'accroît l'expérience des oculistes et des 
rhinologistes, l'accord entre eux tend à se faire sur l’origine 
presque exclusivement nasale des affections des voies lacry- 
males. Les principales de ces maladies sont l’obstruction méca- 
pique du canal (difformités congénitales ou acquises, syné- 
chies, etc. ou l’infection ascendante. Lorsque toute la gamme 
des traitements médicaux a été épuisée en vain, il faut bien 
recourir à une intervention radicale qui est en l'espèce la dacryo- 
cysto-rhinostomie de Toti. 

Pratiquée d’abord par voie externe, on tend aujourd'hui à 
lui substituer une technique endonasale. La clinique ophtal- 
mologique de Rome a largement expérimenté la méthode de 
Toti, y a apporté quelques modifications, mais s’en déclare, 
au demeurant, enthousiaste. 

A l'étranger, les protagonistes de la méthode endonasale ont 
élé Polyak, Halle, mais surlout West qui l’a employée exclusi- 
vement dès 1910. 

Cependant, si ce pracédé a l’avantage de supprimer la cica- 
trice visible et de constiluer une intervention de moindre im- 
portance, il a contre lui de donner un champ opératoire très 
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étroit et profond, de risquer l'extension ascendante d’une 
affection nasale, enfin de n'être pas toujours certainement 
radical et définitif. (Archiv. de Gradenigo, 1914, fasc. 1.) 

Dr E. PisTRE (de Grenoble). 


Nouvelle aiguille ‘pour la suture de la muqueuse nasale, 
par le D” Lurs SAMENGo. 


L'auteur présente une nouvelle aiguille devant faciliter les 
sutures de la muqueuse nasale dans l'opération de la résection 
sous-muqueuse de Kilian et dans le cas de déchirure de la 
muqueuse au cours de cette intervention. 

Cette aiguille est légèrement incurvée à sa pointe et tubulée: 
on peut y introduire et faire cheminer presque dans toute sa 
longueur un crin de Florence assez fin. 

On introduit d’abord le crin dans l'aiguille sans le faire 
dépasser la pointe de celle-ci, on transperce la muqueuse avec 
la pointe, on pousse le crin, on ramène le chef antérieur avec 
une pince, on retire l'aiguille en maintenant le crin avec la pince 
et il ne reste plus qu’à lier et couper le crin. 

L'auteur a pu, grâce à cet instrument, obturer une perfo- 
ration de la cloison chez un atrophique, en disséquant un lam- 
beau de muqueuse en volet et en le rabattant sur la perforation. 

Cette communication est accompagnée de seize dessins repro- 
duits avec une grande netteté et édités avec un luxe tout à fait 
spécial. Ces dessins ajoutent à la valeur de la communication 
en permettant de saisir à première vte les différents temps des 
sutures que l’on peut pratiquer avec le nouvel instrument pré- 
senté. (Ann. de la Soc. Argentine d'Oto-rhino-laryngol., 1'e année, 
n° 1.) D? Ep. RicHARD (de Paris). 


Oreilles. 
INFECTIONS AIGUËS 


L'otite chez le nourrisson, par le D’ Le Marc’Hanoun. 

Dans la Clinique infantile, l’auteur étudie cette affection 
fréquente, souvent méconnue, grave dans ses complications. 

L’anatomie des organes de l’audition chez le fœtus et le 
nourrisson fait comprendre : 

1° La difficulté du diagnostic de cette affection chez le nouv eau- 
né (brièveté du conduit osseux, horizontalité du tympan, 
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défaut de transparence, difficulté de la reconnaissance des points 
de repère tympanique). 

2° Les complications (minceur du toit de la caisse, déhiscence 
de la suture pétro-squameuse qui amène la dure-mère au 
contact de la caisse). 

3° La fréquence (la trompe d’Eustache plus large, plus courte 
que chez l’adulte, est pour ainsi dire rectiligne par suite de 
l'absence du bourrelet tubaire et de l’isthme siégeant à l’union 
des portions osseuse et cartilagineuse. En outre, le tissu muqueux 
mou, qui remplit l’oreille moyenne chez le fœtus, peut, chez 
le nouveau-né, ne pas régresser, sous l'influence de lair entrant 
dans la caisse, et constituer un véritable tube de culture). 

Deux formes d’otite chez le nourrisson: l’otite latente et 
Votite aiguë. 

A) L’otite latente est fréquente. Netter trouve 20 otites sup- 
purées sur 20 autopsies. Veillard en trouve dans 30 0/0 des cas 
autopsiés. Dans ces cas, le muco-pus contenu dans la caisse 
est dû non à un catarrhe muco-purulent, mais à l’invasion de 
l’oreille moyenne par du pus venant du pharynx. Dans 40 0/0 
des autopsies de nourrissons dans les crèches, il trouve une 
otite moyenne véritable avec pus dans la caisse; réaction de la 
muqueuse, des osselets, granulations, fongosités, de l’ostéite des 
osselets, de l’antre, du promontoire et le tympan est cependant 
intact. Ce phénomène confère à l’otite des nouveau-nés une 
allure clinique particulière et en fait une véritable otite 
latente. 

Sympiomatologie. — L’otite survient comme complication 
chez des nouveau-nés malades ou cachectiques. Rien n’attire 


` l’attention du médecin du côté des oreilles. Ni la température, 


ni les cris (d’ailleurs, elle est presque toujours indolente), ni 
la suppuration, qui n’existe pas. Il faut y penser chez toul nour- 
risson malade depuis quelque temps, dans le décubitus dorsal. 
L'examen tympanique ne donne aucun renseignement. Seule, 
la présence du pus dans le pharynx sera un grand symptôme 
de probabilité d’infection de l'oreille. 

Complications : a) immédiates, rares (mastoïdite, méningite). 

b) Éloignées, fréquentes. Si l’enfant résiste à la maladie 
générale, le tympan n’ayant pas cédé, le pus se vide par la 
trompe, mais laisse des lésions indélébiles du côté de la muqueuse 
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et des osselets. Ce qui explique les cas de surdité et de surdi- 
mutité de l’enfance. 

Traitement. — Il doit être chirurgical, dès que le diagnostic 
"est posé: la paracentèse s'impose, mais doit être surtout prophy- 
lactique (éviter le séjour prolongé au lit et combattre l'infection 
du nez et de l’arrière-nez). 

B) L'’otite aiguë est très fréquente, provoquée par l’irruption 
dans la caisse, grâco à la brièveté et à la béance de la trompe, 
des agents pathogènes qui pullulent dans les coryzas, les infec- 
tions rhino-pharyngées, surtout les V. A. 

Symptomatologie : Bruyanto, douleurs, cris, agitation, tempé- 
rature obligent à faire l’otoscopie, quand rien du côté du tube 
digestif ou des poumons ne les oxplique. Le tympan est rouge, 
bombé, saillant. 

Complications: 1° Périostite mastoïdienne est fréquente; 
20 méningite n’est pas plus fréquente que chez l'adulte; 
30 convulsions d’origine reflexe, que fera disparaître la para- 
centèso. 

Le passage à la chronicité est l’aboutissant fréquent des otites 
du nourrisson méconnues ou mal soignéos. 

Trailemeni. — La paracentèse fait disparaître tous los symp- 
tômes. L’incision sera faite dans le sogment antérieur du 
tympan, après avoir repoussé lo segment postéro-supérieur du 
conduit qui aura été rofoulé en dehors par le pus. Une mèche 
introduite dans le conduit entretiendra le drainage ot empêchera 
le décollement du conduit. 

L’anitrolomie sera pratiquée si l’antre est atteint, Ne pas 
négliger lo traitement, prophylactique (antisepsie du nez, du 
naso-pharynx). Adénotomie (surtout quand la suppuration 
après la paracentèse traîne en longueur). 


OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 

Un cas de myase auriculaire accompagnant une cure radi- 
calo d'otorrhée, par le D’ George-M. Coares (de Philadelphie, U. 8. A,). 

Il s’agit d’un malade jeune, âgé de quatorze ans, qui fut opéré 
de cure radicale d’otorrhée pour un cholestéatome. L’inoision 
postérieure fut réunie complètement, et la cavité fut remplie de 
gaze stérile à travers le méat, Les règles d’asepsie furent. exac- 
tement suivies. Suites opératoires normales. Le troisième jour, 
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on procède au changement de pansement: à cè moment se 
dégage une odeur infecte (stench), et une cinquantaine de petits 
vers sont entraînés par la gaze ou le lavage immédiaternent 
consécutif. - 

Pansement à la gaze iodoformée renouvelé journellement 


pendant huit jours: plus rien ne fut constaté. Suites opératoires 


normales. | 

Le côté curieux du fait est cette sorte de génération spontanée 
de ces larves (qui étaient des larves de screw-worms flies, Luci- 
lia macellaria), dans une cavité creusée au cours d’une inter- 
vention pratiquée selon toutes les règles de l’asepsie. La seule 
hypothèse possible est la migration de ces larves des fosses nasa- 
les qui sont leur habitat le plus fréquent, à l’oreille moyenne à 
travers la trompe d’Eustache non oblitérée même transitoire- 
ment par l’hémorragie consécutive à la cure radicale. (Journal 
of Amer. Med. Ass., 8 août 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Otorrhée, par le D" Hanocn WHALE. 
Article d'ensemble sur la question : dire que cet article ne 


comprend que six pages de ce même formal, indique suffisam- 


ment que ce n’est là qu’un aide-mémoire de diagnostic et de 
thérapeutique otologique à l’usage des praticiens généraux. 
(The Practitioner, septembre 1914.) | 

D: R. GÈèzEs (de Toulouse, Aux armées), 


j MASTOÏDITES 


Traitement des mastoïdites aiguës; trépanation mastoi- 


dienne, par le D' G. Manu (de Paris). 

Très bel article richement illustré, puisqu'en cinq pages et 
quart, nous ne comptons pas moins dé vingt et une planches 
contenant chacune plusieurs figures. Ce que représentent ces 
planches? Mon Dieu, des schémas très précis et des instru- 
ments tels que : rugines de courbures variées, pinces doubles, 
gouges, curettes de tout modèle, écarteur de Vacher; puis 
le tracé de l’incision rétro-auriculaire, l’incision de la peau, le 
carré d'attaque, etc., etc. Plus loin, nous trouvons quelques 
brèches mastoïdiennes intéressantes, avec les légendes sui- 
vantes: mise à nu des premières cellules; agrandissement 
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de l'orifice de trépanation; découverte de l’antre: j'en passe 
et des meilleurs... 

Pourquoi la Presse Médicale publie cet article sous la rubri- 
que : Articles originaux? Reconnaissons que nous n’en savons 
rien, mais n’enlevons pas à ce travail ses mérites, qui sont 
la précision et la clarté. L’élève et le praticien général y pour- 
ront trouver d’utiles enseignements. (Presse méd., 29 nov. 1913.) 

Dr J. DUVERGFR. 


Mastoïdite et érysipèle, par le D’ G. Mamu (de Paris). 

L'auteur cite deux observations dans lesquelles un érysipèle 
se déclara dans les jours qui suivirent une intervention sur 
la mastoïde. Malgré les craintes causées par cette complication 
à aucun moment la plaie n’eut mauvais aspect, la vie du malade 
ne fut pas en danger; au contraire, dès la disparition de l’éry- 
sipèle, l’état général s’améliora et la plaie opératoire mastoiï- 
dienne se répara avec une rapidité exceptionnelle (quinze jours 
dans le premier cas). 

Dans la discussion qui suit la communication de M. Mahu, 
M. Luc constate lui aussi l'influence parfois favorable de l’éry- 
sipèle sur l’évolution de la plaie mastoïdienne. Pour M. Sieur, 
la présence d’un érysipèle ne doit pas empêcher de pratiquer 
une intervention; un certain nombre de plaies compliquées 
d'érysipèle ne font que bénéficier de cette complication. (Bull. 
et Mémoires de la Soc. de laryngol., rhinol. et. otol. de Paris 
10 mars 1914.) Dr BOTTE. 


Nouvelle technique d’autoplastie dans les cas d'intervention 
sur l’'apophyse mastoïde, par le D" FALGAR. 


L’auteur envisage les cas dans lesquels la menace de compli- 
cations sérieuses ne permet pas la réunion immédiate dans les 
interventions sur l’apophyse mastoïde. Il passe en revue les 
différents procédés classiques, autrefois en faveur, alors que la 
réunion immédiate était encore une rareté, et termine son étude 
en donnant la préférence à la technique de Passow-Alexander, 
(Rev. esp. de Laringol., Oiol. y Rinol., 1915, n° 4.) 

Dr Prerrr (de Mexico). 


Le Gérant : G. Escuperx. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 


87e ANNÉE. N° 10. 31 MAI 196. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. Moune. 


CONSIDÉRATIONS CLINIQUES 


SUR LES ABCÈS DU CERVEAU OTOGÈNES 


Par le D" GOT, ancien interne des hôpitaux de Bordeaux. 


Les abcès du cerveau, post-traumatiques ou otogènes, 
étaient une rareté avant la guerre. Par contre, tous les chirur- 
giens, par suíte des circonstances actuelles et nombre de 
spécialistes, par suite du groupement des malades justi- 
ciables de l’oto-rhino-laryngologie dans des centres spéria- 
lisés importants, ont eu l’occasion d’en voir un certain nom- 
bre de cas au cours de ces derniers mois. La question est donc 
d'actualité et c’est pourquoi nous avons pensé faire œuvre 
utile en apportant notre modeste contribution à leur étude. 

Laissant systématiquement de côté les abcès post-trauma- 
tiques, qui sortent de notre compétence d’otologiste, nous 
ne nous occuperons, d’ailleurs, dans cet article que des abcès 
otogènes. Mais il convient d'observer que beaucoup des 
remarques que nous ont suggéré ces derniers peuvent s’appli- 
quer également aux abcès post-traumatiques et sont sinsi 
susceptibles d'intéresser les chirurgiens. 

Quatre observations constituent Ja base clinique de ce 
travail : trois d’entre elles ont trait à des malades porteurs 
d’abcès du lobe temporo-sphénoïdal du cerveau, une à un 
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malade porteur d’abcès du cervelet. L'étude de ces quatre 
cas nous a permis d'apprécier le bien-fondé des procédés 
techniques qui furent mis en œuvre contre eux et qui ne 
constituent d’ailleurs que des cas particuliers du modus 
operandi habituel en usage dans le centre oto-rhino-laryn- 
gologique de la 18° Région, placé sous la direction de notre 
maître, le professeur Moure. 

Le but de cet article est précisément d'étudier avec quelque 
détail la valeur thérapeutique de ces procédés. Mais pour 
donner plus de cohésion à l’ensemble du texte, il nous a paru 
indispensable de rappeler tout d’abord succinctement les 
symptômes des suppurations cérébrales, en insistant toutefois 
sur l’importance spéciale que nous Regions personnellement 
à certains d’entre eux. 


I 


La symptomatologie des abcès du cerveau est riche sur le 
papier; en pratique, elle peut consister en deux ou trois 
symptômes. Au grand complet, puisqu'il nous faut ici les 
signaler tous, on peut décrire : 


A. DES SIGNES DE SUPPURATION. — Lermoyez a insisté, 
avec raison, sur la fatigue générale et l’amaigrissement que 
présentent le plus souvent les malades porteurs d’abcès du 
cerveau. Il peut exister en outre de la fièvre, celle-ci d'autant 
plus élevée sans doute que la résorption au niveau de la 
coque de l’abcès est plus active; elle peut être nulle, de ce 
fait, dans les vieux abcès enkystés. 


B. DES SIGNES DE COMPRESSION CÉRÉBRALE. — Ce sont: 

La céphalée. — C’est là véritablement le symptôme cardinal 
de l’abcès du cerveau. Cette céphalée est constante et doit 
orienter le médecin, à défaut de tout autre symptôme, vers 
le diagnostic d’abcès cérébral. Elle consiste en un mal de tête 
profond que les malades intelligents localisent dans le cerveau 
même, qui ne les quitte guère et les réveille quelquefois. Sur 
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ce fond, se greffent le plus souvent, mais non toujours, des 
crises paroxystiques extrêmement pénibles. En outre, l’hyper- 
tension cranienne se manifeste par une sensation de cons- 
triction céphalique toute spéciale : les malades sentent leur 
tête comme comprimée dans un casque trop serré et, s’ils 
sont porteurs d’un pansement, demandent sans cesse à ce 
qu’il soit desserré (signe du bandeau de Moure). Ces phéno- 
mènes douloureux ne cèdent à aucun moyen thérapeutique, 
si ce n’est à l'évacuation du pus. 

Bien que Broca ait montré que la topographie de cette 
céphalée n'avait pas nécessairement de rapport avec le siège 
de l'abcès, on tiendra le plus grand compte, en clinique, de 
la région cranienne que le malade indique comme la plus 
douloureuse, surtout s’il désigne toujours la même au cours 
de différents examens. Nous nous souvenons personnellement 
d’un malade qu’un chirurgien général voulut bien nous 
montrer ét qui avait reçu une blessure par éclat d’obus de la 
région pariétale droite. Malgré cela, le malade localisait 
toujours sa céphalée au niveau de la région frontale du même 
côté, Il ne put malheureusement être opéré à temps: à 
l’autopsie, on constata la présence d'un volumineux abcès 
du lobe frontal droit. | 

La bradycardie. — C’est là encore un très bon symptôme, 
mais souvent inconstant. Le pouls se maintient généralement 
entre 50 et 60, mais peut descendre plus bas, 

La bradypnée. 

Les. troubles inlelleciuels. — {ls consistent essentiellement 
en un ralentissement des opérations cérébrales. L’idéation 
devient lente, au point que le malade met plusieurs secondes 


pour répondre aux questions les plus simples. La torpeur : 


cérébrale peut aller ainsi jusqu’au coma, en passant par la 
somnolence. | 
L’affectivité disparaît assez vite; par contre, la sensibilité 
physique du malade est le plus souvent très marquée : ils 
deviennent geignards et irritables, au point qu’on ne peut 
plus les toucher. Ce symptôme nous fit, une fois, soupçonner 


T 
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un abcès du cerveau chez un malade que nous avait envoyé 
le service d’ophtalmologie : il avait eu l’œil gauche traversé 
par une balle entrée au niveau du sourcil du même côté et 
ressortie au niveau du maxillaire supérieur gauche, après 
avoir traversé le nez. Elle avait dû intéresser le plafond de 
l'orbite et léser la dure-mère, car ce malade avait présenté des 
phénomènes méningés fugitifs à deux reprises différentes 
quand nous le vimes. Nous lui pratiquâmes un curettage de 
l'ethmoïde devenu fongueux à la suite de sa blessure : au 
_ cours de cette opération, le malade se comporta avec tant de 
pusillanimité que nous dûmes écourter l'opération; par la 
suite, il pleurait pour un rien et parosissait craindre tout 
effort et tout heurt. Redeaté en ophtalmologie, -il mourut 
quelque temps après et à la nécropsie on trouva un abcès du 
lobe frontal gauche. Retenons donc que ces malades ont sou- 
vent la nervosité d’une «petite femme» et sont souvent 
considérés comme des neurasthéniques — à bon droit, on en 
conviendra. | s s 

Les lésions du fond de l'œil. — Ils consistent en congestion 
veineuse et lésions de la papille (stase, névrite), quelquefois 
mais non toujours plus marquées du côté malade. C’est là 
un très bon signe quand il existe; il est malheureusement 
inconstant. | 

Les vomissements, qui revêtent le type cérébral et sont par 
conséquent imprévus, subits et sans effort. 

Les vertiges, également à type cérébral, c’est-à-dire frustes 
et que par conséquent on doit rechercher, car le malade les 
signale rarement spontanément. | 

La plupart de ces symptômes, sauf dans une certaine 
mesure la céphalée, sont en rapport avec le degré d’hyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien : ils sont donc suscep- 
tibles de s’amender sous l'influence du retrait par ponction 
lombaire d’une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien. 
Mais ils reparaissent au fur et à mesure que le liquide se 
reforme et reprennent ainsi, quelques heures après la ponction, 
la même intensité. 
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C. DES SIGNES DE LOCALISATION. — Ce sont : 

Des symptômes moteurs. — Ils sont rares et consistent en 
crises d’épilepsie jacksonienne, frustes, le plus souvent à 
type facial ou brachial, à cause du siège limité et inférieur 
de l’abcès, — quelquefois en parésies, également très loca- 
lisées, n’atteignant que certains groupes musculaires. Hæssel 
a signalé le ptosis dans les abcès du lobe frontal. Nous l’avons 
constaté nous-même, une fois, chez le premier des deux malades 
porteurs d’abcès post-traumatiques du lobe frontal déjà cités. 

Des symplômes sensilifs. — Très rares. | 

Des sympiômes sensoriels. — Ils consistent en : 

a) Hémianopsie latérale homonyme lorsque la lésion touche 
les voies optiques, entre le chiasma et le lobe occipital. Lors- 
qu’on constate ce symptôme chez un malade porteur d’abcès 


` du cerveau, celui-ci est situé généralement dans le lobe 


occipital lui-même. 

b) Aphasies. Ce symptôme est en rapport avec une locali- 
sation temporo-sphénoïdale gauche. On peut observer plu- 
sieurs types d’aphasies, mais, presque toujours, il s’agit 
plutôt d’amnésie d’évocation que d’aphasie vraie. La raison 
en est que le cerveau, organe creux, se laisse facilement 
déprimer par l’abcès aussi bien du côté ventricule que du 
côté crâne, par suite du déplacement du liquide céphalo- 
rachidien : l’abcès s’insinuant entre les faisceaux nerveux, 
comprime ainsi les centres plutôt qu'il ne les détruit. 

Des symplômes cérébelleux, lorsque l’abcès siège dans le 
cervelet. Ils consistent essentiellement en nystagmus, vertiges 
et troubles objectifs de l’équilibration susceptibles d’aller 
jusqu’à l’astasie-abasie. Il peut y avoir aussi paralysie de la . 
VIS paire (Bourgeois). Les vomissements sont d’habitude 
particulièrement marqués. | 

Tous ces symptômes de localisation ont évidemment une 
grande valeur, mais ils sont d'apparition souvent tardive. Il 
faut noter, en outre, que l’aphasie, qui est des meilleurs et 
des plus fréquents, n'apparaît que lorsque l’abcès siège à 
gauche. Il en résulte que les abcès de ce lobe sont plus faciles 
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à diagnostiquer que ceux du lobe droit du cerveau. Le profes- 
seur Moure a déjà insisté sur ce fait qui impose une physio- 
nomie si différente aux abcès cérébraux gauches et droits et 
entraîne un pourcentage de guérisons plus élevé en faveur des 
abcès gauches. 


D. RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES. — Enfin, on uti- 
, lisera les renseignements que peuvent donner la radiographie, 
l'analyse du sang ct celle du liquide céphalo-rachidien. 

a) La radiographie permet de déceler parfois des taches 
‘claires correspondant à l’abcès. On comprend que ce signe 
puisse avoir une valeur presque pathognomonique. Malheu- 
reusement, il est rare et on ne peut toujours y recourir, pour 
des raisons toutes matérielles (absence d'installation radio- 
graphique, urgence de l'intervention). À priori il semble 
qu'on doive plutôt le trouver dans des vieux abcès, pourvus 
d’une coque scléreuse épaisse et dans ce cas se traduise par 
des taches opaques (?) | 

b) L'examen du sang, sur lequel s'étend longuement 
Wicart dans sa thèse (Paris, 1905-1906) a pour but de dénom- 
brer les leucocytes et d'établir le pourcentage des polynu- 
cléaires. La formule leucocytaire serait, théoriquement : ` 


Dans lotite aiguë, 10,000 globules blanes dont 65 0/0 de 
polynucléaires. 

Dans l’otite aiguë avec complications extradurales, 15,000 
globules blancs dont 70 0/0 de polynucléaires. 

Dans l’abcès du cerveau, 20,000 globules blancs dont 90 0/0 
de polynucléaires. 

Dans la méningite circonscrite, 25,000 globules blancs dont 
_94 0/0 de polynucléaires. 

Dans la méningite diffuse, avec ou sans phlébite du sinus, 
30 à 50,000 globules blancs dont 95 0/0 de polynucléaires. 


c) L'examen du liquide céphalo-rachidien, enfin, permet 
d'éliminer la méningite diffuse. On devra observer, en outre, 
son degré de tension lors de son retrait par ponction lombaire. 
Mais il faut noter que, de même que dans les tumeurs céré- 
brales, la ponction lombaire peut entraîner des accidents 
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d'esprit de retirer aussitôt le trocart dans les cas où apparais- 
sent les accidents dus à la décompression des centres ner- 
veux, La mort peut en effet se produire par irruption ventri- 
culaire brusque du contenu de l’abcès. Cet accident a failli 
nous arriver personnellement une fois (obs. Il). 


En terminant cet aperçu symptomatologique, il convient 
de faire remarquer que nous nous sommes contentés d'y 
rappeler les symptômes de l’abcès cérébral, considéré pour 
ainsi dire à l’état pur, sans phénomène méningitique conco- 
mitant. Cliniquement, les choses peuvent, en effet, se passer 
ainsi (obs. I et III), Mais souvent aussi, les deux affections 
(obs. II) — abcès et méningite circonscrite — évoluent en 
même temps, se traduisant alors par des phénomènes de 
méningitecdiffuse fugitifs et alors curables, ou graves et alors 
mortels. Il n’est pas toujours possible, dans ces cas-là, de 
poser un diagnostic précis de méningo-encéphalite sympto- 
matique d’abcès cérébral. On comprendra que dans cet 
article nous ne puissions insister sur les éléments qui permet- 
tent de faire, dans certains cas, le partage de ce qui revient 
à Pune et à l’autre de ces deux affections : on trouvera d’ail- 
leurs, dans tous les traités, de longs développements sur ce 
sujet. 

II 


Voici maintenant les quatre observations qui servent de 
base å ce travail : 


OBSERVATION I. — Abcès du lobe temporo-sphénoïdal droil. 
Ouverture. Drainage. Guérison. 

Pas..., trente-sept ans, artilleur. 

Évacué le 30 août 1914 pour otite aiguë droite. Opéré de 
mastoïdite droite le 9 octobre, à Paris. 

Rentre à Talence (hôpital 25) le 13 janvier 1915. On note à 
ce moment un écoulement purulent provenant de la partie 
supérieure de l’incision retro-auriculaire qui n’est pas encore 
complètement cicatrisée. Il n'existe à ce moment aucun 
symptôme labyrinthique, ni bourdonnements, ni vertiges, ni 
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nystagmus. Par contre, le malade accuse de la céphalée 
(calotte cranienne et région occipitale). 

Pour tarir la suppuration, M. le professeur Moure pratique, 
le 14 janvier 1915, un nouveau curettage mastoïdien. L’antre 
et la rainure apico-antrale, remplis de fongosités, sont curettés 
et élargis. On place un drain dans l’antre et on ferme la plaie 
mastoiïdienne, suivant la coutume du service. 

Le 21 janvier, on est obligé de réouvrir; on fait donc sauter 
les points et il s'écoule un pus abondant. 

Un mois après, le 24 février, la suppuration persistant, 
toujours très abondante, on intervient de nouveau. Les méninges 
sont mises à nu sur une certaine étendue et décollées par suite 
de l’existence d’un abcès extra-dural. Après curettage soigneux, 
on place un drain. 

Au premier pansement qui suit cette intervention, on ne 
trouve pas de pus. Mais il reparaît dès le deuxième. De plus, le 
malade accuse toujours des maux de tête, trouve que son 
pansement est toujours trop serré (signe du bandeau de Moure), 
a quelquefois des crises de découragement allant jusqu'aux 
pleurs, ce qui le fait traiter de neurasthénique par ses voisins de 
lit. Il a un peu maigri, mais n’a ni température ni modifications 
du pouls. L’examen du fond de l’œil n’a malheureusement pas 
été fait pas plus que la ponction lombaire, ni examen du sang. 
Le diagnostic s'oriente néanmoins de plus en plus vers l’abcès 
du lobe sphénoïdo-temporal droit, ct le malade, réopéré le 
10 mars, est ponctionné à travers la dure-mère. Mais ce jour-là 
encore l'aiguille ne ramène pas de pus. 

Ge n’est que le 13 mars qu’en faisant le pansement, on s’aper- 
çoit qu’une goutte de pus sourd des méninges, à la partie toute 
postéro-supérioure de leur surface découverte. Une pince 
coudée à oreilles est alors poussée fermée par cet orifice méningé, 
enfoncée de quelques centimètres sans qu’il y ait résistance et 
entrouverte progressivement : il sort alors un flot de pus 
fétide, sous pression, la quantité est évaluée à un verre à madère. 
La cavité ainsi vidée, explorée prudemment, mesure 7 à 
8 centimètres de profondeur. Elle est située très postérieure- 
ment, bien en arrière du toit de l’antre, à la partie toute posté- 
rieure du lobe temporo-sphénoïdal droit. On y place un drain. 
Suites opératoires normales. 

A partir de ce moment, en effet, la céphalée de ce malade a 
disparu progressivement, la suppuration s’est tarie peu à peu 
et le malade complètement guéri et ayant notablement engraissé 

est sorti de hôpital, le 26 avril 1915, en parfait état. 


jh. 


— 917 — 


O8s. II. — Abcès du lobe temporo-sphénoïdal idi Ouver- 
ture. Drainage. Guérison. 

B..., vingt-trois ans, fantassin. 

Évacué le 5 septembre 1914 pour otite aizuë gauche. 

On note, le 10 septembre, écoulement abondant à gauche, 
bourdonnements, vertiges. Pas de nystagmus, pas de vomisse- 
ments, mais céphalée frontale vive. A noter enfin que la surdité 
à gauche est complète; la montre n’est perçue ni par conduction 
aérienne ni par conduction osseuse. Weber latéralisé à gauche. 

" Le 11 septembre, le malade se sent mal à laise. Pas de tempé- 
rature. Mais céphalée plus vive. Nausées. 

Le 13 au matin, le malade est trouvé couché en chien de 
fusil, photophobique. Une paralysie faciale gauche s’est ins- 
tallée dans la nuit. Céphalée très vive, vomissements, raideur 
de la nuque, délire. Pas de Kernig, pas de troubles oculo-pupil- 
laires. Pas de parésie au niveau des membres.. Devant ces. 
phénomènes méningés, on pratique aussitôt une ponction 
lombaire. Le liquide est trouble; il existe de très nombreux 
polynucléaires mais pas de microbes. Enfin, bien que la mas- 
toide ne soit ni douloureuse ni tuméfiée, le Dr Got l’ouvre 
largement, élargit l’antre dont le toit est démoli et met les 
méninges à nu sur une étendue de ? à 3 centimètres. Il existe 
un abcès extra-dural qui est évacué (1 à 2? centimètres cubes). 
Mais les méninges découvertes ne sont ni fongueuses ni même 
rouges. Pensant à l’existence d’un abcès cérébral, on ponc- 
tionne cependant le cerveau dans trois ou quatre directions, 
mais sans succès. 

Le soir même, nouvelle ponction lombaire suivie d’injection 


de 10 centimètres cubes d’électrargol intra- rachidien. Le 
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malade paraît mieux. | 

Le lendemain, 14 septembre, la paralysie faciale a notable- 
ment régressé, la céph'lée a diminué, les vomissements ont 
disparu, ainsi que les autres phénomènes méningés. La ponc- 
tion lombaire ramène cependant encore un liquide d’aspect 
assez semblable à celui de la veille. On réinjecte 10 centimètres 
cubes d’électrargol. 

Le 15 septembre, l'amélioration paraît s’accontuer, mais le 
soir le malade vomit une fois, la raideur de la nuque reparaît. 
Le ventre est rétracté. Ponction lombaire, liquide plus clair. 
Nouvelle injection de 10 centimètres cubes d’électrargol. La 
nuit est bonne. 

Le 16 septembre, état sensiblement meilleur. A noter seule- 
ment que la température qui se maintenait autour de 3805 


+ 
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semble prendre le type oscillant (rémissions matutinales. 
Herpès labial. Nouvelle ponction lombaire suivie d'injection 
d’électrargol. Injection dans la cuisse gauche de ? centimètres 
cubes d’essence de térébenthine. 

Le 17 septembre, disparition des phénomènes méningés, 
sauf la céphalée. Le pouls monte à 106. Pas de ponction lom- 
baire. 

Le 18 septembre, le malade a passé une bonne nuit. Le pouls 
est à 80; la température, 37 degrés; les urines normales, à 1,700. 
Mais on remarque que le malade trouve difficilement ses mots’ 
il dit qu'il n’a plus de tête et a perdu la mémoire. 

Le 19 septembre, la journée est tranquille, mais le malade 
somnole souvent, a des troubles de la mémoire. Le pouls 
retombe à 60 et même 54; la température, 3606. L’abcès de 
fixation qui se développait, bien, semblait-il, a tendance à se 
diffuser au licu de se collecter. 

Le 20 septembre, céphalée crémoment pénible. Somno- 
lence et obnubilation. Amnésie verbale portant sur les subs- 
tantifs. Ponction lombaire très douloureuse. Le liquide est 
seulement légèrement louche. A mesure que la décompression 
se fait, le malade accuse une exacerbation de la céphalée qui 
oblige à retirer rapidement le trocart. Le pouls tombe à 50. 
Pâleur de la face. Caféine, huile camphrée. 

Le 21 septembre, on trouve le malade, qui a passé une nuit 
agitée, dans un état presque comateux. Le pouls est petit et 


lent, la respiration irrégulière. Aphasie, jargonaphasic, délire. 


Examen du fond de l’œil : congestion veineuse, surtout à 
gauche, papilles floues. On décide de réintervenir pour reponc- 
tionner le cerveau; le diagnostic d’abcès paraît s'imposer. 

M. le professeur Moure rouvre donc la mastoïde et, dès la 
première ponction avec l’aiguille de la seringue de Roux, dirigée 
vers la partie antéro supérieure de la région méningée décou- 
verte, tombe dans une cavité purulente. Il glisse une sonde 
canelée le long de l'aiguille, puis sur ce conducteur une pince 
coudée à oreilles qu’il ouvre doucement : il s'écoule alors 
environ un verre à madère de pus grumeleux, fétide. Droin. 

Dès le premier jour qui suit, le malade paraît délivré. Tous 
les phénomènes qu’il présentait, et notamment la céphalée, 
disparaissent peu è peu. L’abcès de fixation est incisé le 23. 
L’aphasie a persisté plus lonstemps que les autres symptômes. 

Suites normales. Amélioration rapide de l’état général, 
ablation du drain le 15 octobre, régression progressive de 
l’aphasie. 
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Fin novembre, le malade peut être considéré comme complè- 
tement guéri. 


QBs. III. — Abrcès lemporo-sphénoïdal gauche. Ouverture. 
Drainage. Guérison. 

We..., vingt-sept ans. Fantassin. 

Otorrhée gauche datant de l’âge de quinze ans. 

Évacué du front le 18 juillet 1915, pour vertiges allant 
jusqu’à la syncopo, A son entrée à l’hôpital, ces vertiges existent, 
mais moins violents. Il y a en outre de la céphalée et des bour- 
donnements. Pas de vomissements, pas de nystagmus. 

A l'examen otoscopique, on remarque que la perforation 
tympanique siège au niveau de la membrane de Schrapnell. 

Dans les jours qui suivent, le malade continue à présenter 
des vertiges et de la céphalée. Le traitement biioduré ne modifie 
nullement ces deux symptômes. 

L'’écoulement persistant, on fait subir au malade une ossicu- 
lectomie. Le marteau atteint d’ostéite est retiré facilement, 
mais on ne peut trouver l’enclume. 

L’écoulement n’en persiste pas moins. Pour en finir et pour 
guérir du même coup la céphalée, le professeur Moure pratique 
le 28 septembre un évidement pétro-mastoiïdien : la mastoïde 
est très éburnéc; mais par contre, le tait de la caisse n’existe 
plus. Abondantes fongosités des autres régions. 

Cette opération ne calme nullement les maux de tête, et 
quelques jours après apparaissent des vomissements, puis des 
crises d’épilepsie jacksonienne, 

Le 13 octobre, on nata de plus de la somnolence, de la tor- 
peur, du myosis. Les réflexes sont normaux. On pose alors le 
diagnostic d’abcès probable du lobe temporo-sphénoïdal et 
lon réopère le malade : misc à nu des méninges de la fosse céré- 
brale moyenne, qui sont rouges et procidentes. Ponctions 
avec l’aiguille de 6 centimètres de la scringue de Roux : à la 
deuxième, il s'écoule du pus, mais assez peu abondant : un dé 
à coudre. On passe une pince pour agrandir le trajet et on 
draine comme dans les cas précédents. 

Le malade s’est acheminé régulièrement vers la guérison. 

Le 27 novembre, il peut être considéré comme guéri et n’a 
plus ni vertiges ni céphalées. 


A ces trois observations peut être annexée cette quatrième, 
concernant un cas d’abcès du cervelet ponctionné ct drainé, 
mais malheureusement terminé par la mort. 


B 
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Ops. IV. — Abcès du cervelet. Ouverture. Drainage. Mort. 

Po..., trente-cinq ans, fantassin. 

Écoulement d’oreille à onze ans. 

Le 15 août 1915, étant au front, réapparition de l’écoùlement. 
Évacué le 27 août. 

On note à son arrivée à l'hôpital 25 (Talence): écoulement 
de l'oreille droite, bourdonnements, vertiges, céphalées. La 
mastoïde étant douloureuse et tuméfiée et le restant pendant 
cinq jours, malgré le traitement médical, on décide d’inter- 
venir. 

Le 4 septembre 1915, antrotomie droite (Dr Giraudeau). 
Mastoiïde petite et éburnée, antre petit et haut placé. Ferme- 
ture de la plaie rétro-auriculaire par laquelle passe seulement 
un drain allant à l’antre. 

Au lieu de guérir en six semaines comme Formanek, il 
s'établit un trajet fistuleux, à la place du drain, définitivement 
retiré le 28 octobre, si bicn que le 7 décembre 1915, le professeur 
Moure curette lui-même énergiquement le trajet fistuleux 
mastoïdien, sous somnoforme. Malgré cela, la suppuration 
persiste. 

Le 13 janvier 1916, le professeur Moure réintervient et 
pratique, largement cette fois, l’antrotomie. 

Le 18 janvier 1916, le malade est pris de vomissements avec 
inappétence. Ils se reproduisent le lendemain, mais ce jour-là, 
le: malade expulse un ascaride lombricoïde — symptôme que 
certains chirurgiens considèrent, d’ailleurs, comme un présage 
fatal. — On avait justement pensé le matin même à faire 
l'examen clinique du malade au point de vue d’un abcès du 
cerveau possible. Mais le rejet du ver fait mettre sur son compte 
les vomissements et la céphaléc qui les accompagnait. On avait 
regardé notamment les papilles du malade, qui étaient normales. 

Cependant, le 20 janvier, les douleurs de tête persistent. Le 
malade a l’air fatigué, préoccupé. 

Le 21 janvier, à huit heures, on le trouve couché en chien de 
fusil, somnolent et mâchonnant, en proie à une céphalée 
violente localisée à la région occipitale. Il a mal dormi et n’a 
cessé de geindre du dire de ses camarades. La torpeur intellec- 
tuelle est marquée : il y a lenteur des opérations cérébrales, le 
malade ne répond qu'après plusieurs secondes d'attente. 
Léger nystagmus horizontal dirigé à gauche, pas de Kernig, 
pas de raideur de la nuque. Mais on note et c’est un des symp- 
tômes prédominants à côté de la céphalée et de la torpeur, des 
troubles de l'équilibre allant jusqu’à l’astasie-abasic. Le pouls, 
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à neuf heures, S'étant progressiverent ralenti jusqu’à 54 (la 
température étant restée normale) on porte avec fermeté le 
diagnostic d’abcès du cervelet et on porte le malade sur la table 
d'opération. 

Le professeur Moure met à découvert la fosse temporale qui 
ne présente rien de suspect, puis la fosse cérébelleuse. A ce 
niveau, les méninges sont épaissies (demi-centimètre) et fon- 
gueuses : il sourd une gouttelette de pus. On curette la région 
et on fait à ce niveau, avec Faiguille de la seringue de Roux, 
trois ou quatre ponctions, toutes négatives. On ponctionne aussi 
la fosse cérébrale moyenne, mais sans en rien retirer. Le malade 


_est rapporté dans sa salle. 


Le soir, il est dans le coma. On fait une ponction lombaire : 
le liquide est clair et non hypertendu. Huile camphrée toutes les 
quatre heures, sérum physiologique. Pronostic fatal. On est 
étonné de retrouver le malade vivant le lendemain matin. Il 
est d’ailleurs dans le coma. On décide alors de le reponctionner 
avec un trocart plus volumineux que l’aiguille de la veille et 
au niveau du cervelet. A la deuxième ponction, on a la chance 
de tomber dans la fosse purulente. Il s’écoule, en effet, un verre 
à madère.de pus. Élargissement de l'ouverture, drain. Malgré 
cela, le malade ne sort pas de son coma et meurt le soir même. 

Nécropsie. — Abcès encapsulé de l’hémisphère cérébelleux 
droit, gros comme un œuf de poule. Le drainage avait parfai- 
tement rempli son but, car il ne contenait pas une seule goutte 
de pus. 


III 


Ces observations extrêmement classiques renferment de ce 


fait de précieux enseignements cliniques. Elles montrent, 


notamment, prises sur le vif, les différentes formes cliniques 
que peut revêtir la symptomatologie d’un abcès cérébral : 
(type latent (obs. I et III), type méningitique (obs. IT), type 
cérébral (dans le cas particulier cérébelleux, obs. IV). Elles 
mettent également en relief l’importance pour le diagnostic 
de l'étude des symptômes d’une céphalée et des symptômes 
de localisation, ceux-ci ayant toutefois l'inconvénient d’appa- 
raître tardivement. | | 
Mais les deux points sur lesquels nous voulons tout parti- 
culièrement insister dans cette dernière partie de notre travail, 
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c'est d’une part la difficulté du diagnostic des abcès cérébraux 
et d’autre part la technique qu'il convient d'employer pour 
obtenir le pourcentage le plus élevé de succès. Les procédés 
techniques mis en œuvre dans les quatre cas ci-dessus relatés 
nous ont justement paru comporter une valeur thérapeutique 
supérieure à tous autres. Examinons donc pas à pas le détail 
de ces procédés et les résultats qu'ils ont donnés. 

Un premier fait se dégage, c’est que sur les quatre cas 
observés, tous ont été diagnostiqués et traités chirurgicale- 
ment. C’est là certainement une série heureuse: diagnostiquer 
un abcès du cerveau — et non seulement sa présence mais 
encore son siège — est, en effet, généralement très difficile. 
La raison en est qu’il n’existe, nous l’avons vu, aucun signe 
pathognomonique qui puisse nous permettre d'en allirmer 
l'existence, sauf peut-être, mais dans des cas très rares (et que 
nous n'avons jamais pu vérifier nous-mêmes), la radiographie. 

On peut donc y songer, faire un diagnostic de possibilité, 
quelquefois de probabilité, rarement de certitude. Nous avons, 
il est vrai, à notre disposition un moyen de transformer ce 
diagnostic de possibilité en un diagnostic de certitude. Ce 
moyen est celui qui en définitive permet seul d'affirmer la 
présence d’une collection suppurée, quel qu’en soit le siège, 
qu'il soit articulaire, pleural ou cérébral: la ponction. La 
ponction du cerveau à travers la dure-mère aseptisée peut 
être considérée comme bénigne: aussi, sous couvert de 
certaines précautions, avons-nous fait et doit-on faire béné- 
ficier le malade des renseignements qu’elle peut donner. 

En pratique, deux écueils sont à éviter: ou bien l’abcès 
est à ce point latent qu’on n’y pense pas (jusqu'au jour où il 
se traduit par des complications méningées graves); ou hien, 
l’abcès évoluant en même temps que des complications oto- 
gènes extra-durales, on met sur le compte de ces dernières la 
totalité des symptômes observés. 

Pour éviter ces deux écueils, on doit suivre la ligne de 
conduite suivante: en présence d’un malade soupconné 
porteur d’un abcès cérébral, toujours commencer par recher- 
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cher un à un avec la plus grande attention les signes classi- 
ques énumérés dans la première partie de ce travail, et parmi 
eux la céphalée et les troubles intellectuels (en particulier la 
slow cerebration de Mac Even) auxquels il faut faire une 
place à part. Ces deux symptômes sont généralement présents 
alors que tous les autres peuvent manquer. On recherchera 
également dans l’histoire des malades la présence de phéno- 
mènes méningés fugitifs et on tiendra grand compte de la 
persistance d’un écoulement mastoïdien post-opératoire dépas- 
sant deux mois, surtout lorsqu'il y a eu nécessité d’interven- 
tions multiples : dans ce cas, il y a indication, évidemment, 
à chercher au delà de la mastoïde. On évitera ainsi le premier 
écueil : passer à côté d’un abcès insoupçonné. 

Pour éviter le deuxième, on éliminera les autres affections 
dont les symptômes déjà trouvés sont également symptô- 
matiques. Ce seront les affections générales, telles que grippe, 
fièvre typhoïde, etc., et surtout les suppurations extra-dure- 
mériennes coexistantes, dont la suppression chirurgicale 
s'impose avant tout. Dans un premier temps, on interviendra 
donc jusqu’à la dure-mère, mais jamais au delà, à moins, bien 
entendu , que le diagnostic d’abcès soit littéralement indiscu- 
table, cas, d’ailleurs, tout à fait exceptionnel et qui commande- 
rait d'urgence la ponction du cerveau, ou bien que la pour- 
suite des lésions entraîne l’opérateur jusqu’au cœur même de . 
l’abcès, cas également très rare. 

En conséquence, on doit, dans un premier temps, pratiquer 
l’antrotomie large avec dénudation des méninges si l’écoule- 
ment est récent, évidement pétro-mastoïdien, toujours avec 
découverte de la dure-mère si l'écoulement est ancien. Ce fai- 
sant, bien souvent, on évacuera des collections extra-durales, on 


 curettera des foyers de pachyméningite fibreuse ou fongueuse, 


et on aura quelquefois l’agréable surprise de voir disparaître 
après ce premier temps, tous les symptômes constatés avant 
l'intervention. Dans ce cas-là il n’y a pas licu de soupçonner 
une lésion plus profonde. 

Mais si, au contraire, au bout de vingt-quatre à quarante- 
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huit heures, dans les cas urgents et graves, quatre jours dans 
les cas moins menaçants, les symptômes qui avaient motivé 
la première intervention ne s’amencent nullement et que 
persistent en particulier la céphalée ct les troubles intellec- 
tuels, alors on doit ponctionner le cerveau. 

Mais où doit-on le ponctionner ? 

Si on est conduit par des lésions extra-dure-mériennes, nous 
opérons et on doit ponctionner à l’en:iroit Je plus atteint. On 
peut même être guidé sur l’abcès quelquefois par une fistule, 
qui part du dit abcès et laisse sourdre une goutte de pus révéla- 
trice : ces fistules passent souvent inaperçues lors de la pre- 
mière intervention, noyées qu’elles sont alors au milieu de 
tissus fibro-fongueux suppurant et saignant, où il est souvent 
difficile de s'orienter exactement la première fois. 

A défaut de lésions de la dure-mère, on peut trouver celle-ci 
bombée, ce qui est une présomption en faveur d’un abcès 
sous-jacent, ou dénote tout au moins une hypertension du 
liquide céphalo-rachidien. Un signe considéré comme extrême- 
ment important est l'absence de battements vérifiée au doigt, 
au niveau de méninges hombées, Mais il faut savoir que ce 
symptôme manque lorsque la zone de tissu cérébral sain inter- 
posé entre la dure-mère et l’abcès est d’une certaine épaisseur. 
Bien plus, les battements peuvent être augmentés si cette 
zone correspond à la périphérie imméiliate de l’abcès, toujours 
hypervascularisée. Enfin, il pèut arriver qu’on ne trouve 
absolument aucune lésion ni modification dure-mérienne : 
après découverte de la fosse temporale moyenne et de la 
fosse cérébelleuse, on rencontre des méninges saines, rosées, 
pas même bombées. L’infection s’est faite à distance par voie 
lymphatique. Que doit-on faire alors? 

Deux voies sont indiquées théoriquement, pour pratiquer 
une ou plusieurs ponctions exploratrices : la voie mastoïdienne 
et la voie cranienne. | 


A. Par la voie mastoïdienne déjà créée, on peut atteindre 
le lobe temporo sphénoïdal correspondant dans la plus grande 
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partie. de son étendue et le cervelet tout entier. Les abcès 


otogènes évoluent précisément dans l’une ou l’autre de ces 
régions, avec d’ailleurs une prédilection marquée pour le lobe 
temporo-spliénoïdal. Si l’on adopte cette voie, qui paraît être 
la meilleure, on ponctionnera donc : 

a) S'il n’y a pas de symptômes de localisation : d’abord le 
lobe temporo-sphénoïdal dans quatre ou cinq directions diffé- 
rentes, puis le cervelet, également dans trois ou quatre direc- 
tions. | 

b) S'il y a des symptômes de localisation : dans la direction 
du centre qui réagit (obliquement en haut et en avant à tra- 


_vers-le lobe temporo-sphénoïdal, s’il y a de l’aphasie; fosse 


cérébelleuse première, s’il y a des symptômes de déséquili- 
bration et du nystagmus). 


B. La voie cranienne consiste à pratiquer une trépanation 
indépendante de la brèche mastoïdienne déjà faite. Elle est 
d'habitude supraméatique et trouve surtout ses indications 
dans les cas où il existe des symptômes de localisation au 
niveau du lobe temporo-sphénoïdal (aphasie, quand l’abcès 
est à gauche). Certains auteurs, en l’absence de symptômes 
de localisation (ce qui est souvent le cas, quänd l’abcès siège 


` à droite) la préconisent cependant encore, sachant que l’abcès 


du cerveau aime surtout le lobe temporo-sphénoïdal et sous 
réserve qu’il n’y ait bien entendu aucun symptôme céré- 
belleux. Cette manière de procéder a l'avantage de permettre 
des ponctions plus aseptiques que celles qu’on peut faire par 
la brèche mastoïdienne, inévitablement infectée par l’écoule- 
ment des produits septiques venant de l'oreille. De plus, 
elle permet l'établissement d’un double drainage immédiat, 
lorsqu'on rencontre l’abcès. Ces avantages sont incontesta- 
bles, mais ce procédé est aussi incontestablement plus trau- 
matisant que le premier; il ne paraît pas avoir à son actif plus 
de succès que lui; enfin il ne permet pas l'accès immédiat sur 
le cervelet, lorsque les ponctions cérébrales sont blanches. 
Pour ces raisons, nous pensons avec notre maître M. le 
Vo. I. 19 
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professeur Moure et la grosse majorité des auristes, qu’en 
matière d’otologie on doit utiliser systématiquement et uni- 
quement la voie mastoïdienne, du moins en ce qui concerne 
Ja recherche de l’abcès. Celui-ci rencontré, on pourra par 
contre, pour faciliter le drainage, être amené à pratiquer une 
contre-ouverture supraméatique. Nous n'avons cependant 
jamais eu à y recourir: la voie mastoïdienne nous ayant 
permis de mener trois fois nos malades à la guérison. Dans 
le quatrième cas rapporté, la ponction ayant été trop tardive, 
la mort la suivit de quelques heures, mais nous avons eu la 
satisfaction de constater à la nécropsie que l’abcès était bien 
drainé, puisqu'il ne contenait pas une goutte de pus. 

La nécessité de la ponction est done établie. Avec quel 
instrument et comment avons-nous et doit-on, à notre avis, 
la pratiquer? 

L'instrument de choix paraît être le plus simple : l'aiguille 
de Dieulafoy, ou mieux le trocart de 5 centimètres ordinaire, 
le même que celui qui sert à évacuer le liquide dans la pleu- 
résie. On peut encore utiliser le trocart de Wicart, qui a 
l'avantage d’être gradué en centimètres. Muni de l’un ou de 
l’autre de ces instruments, nous avons toujours ponctionné 
à travers la dure-mère, de façon à laisser le moins de traces 
possible du traumatisme. D’autres auteurs sont plus chirur- 
gicaux; ils incisent crucialemeunt la dure-mère et en rabattent 
excentriquement les quatre lambeaux : à ce moment, selon 
l'expression de Lermoyez, le cerveau vient «mettre la tête 
à la fenêtre ainsi créée »; il s'applique, en faisant une saillie 
convexe en dehors sur les bords de l’orifice dure-mérien, 
isolant ainsi le reste de la cavité arachnoïdienne. De la sorte, 
un minimum de liquide céphalo-rachidien est perdu et la 
méningite diffuse ne se généralise pas (?). Le but de ce procédé, 
on le voit, est de ponctionner directement le cerveau. Nous 
n'avons jamais appliqué cette technique dans le service de 
M. le professeur Moure, estimant qu’on ne saurait trop pren- 
dre de précautions contre la méningite, complication immé- 
diate, et la hernie du cerveau, complication un peu plus 
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cependant utilisé avec avantage dans le cas où il existe des 
adhérences manifestes entre le cerveau et la dure-mère : on 


- ne risque pas alors, en les rupturant, de méningite généra- 


lisée et l’exploration de la cavité de l’abcès ainsi que le drai- 
nage sont peut-être mieux assurés (?). 

Quelle que soit la méthode employée, on doit enfoncer le 
trocart investigateur d’abord de 4 centimètres en pleine 
substance cérébrale, puis enlever le mandrin et attendre 
quelques secondes. Si le pus ne paraît pas, on est autorisé à 
aspirer avec Ja seringue de Roux. Si rien ne vient, on réintro- 
duit le mandrin et on retire le trocart, suivant son axe, de un 
centimètre : on ressort alors le mandrin, on attend de nouveau 
et on aspire. Le trocart est ainsi retiré, par à-coups de 1 centi- 
mètre. Si, à la dernière de ces manœuvres, on ne voit rien 
venir, on fait prendre à l’instrument une nouvelle direction, 
en utilisant autant que possible le même orifice dure-mérien 
et on recommence l’exploration systématique de ce nouveau 
trajet, centimètre par centimètre. Cinq ou six poncetions dans 
lè lobe temporo-sphénoïdal, trois ou quatre dans le cervelet 
peuvent être ainsi pratiquées sans danger en principe — bien 
qu’on ait signalé une fois (Wicart) au cours d’une autopsie 
des traînées purulentes, le long de trajets de ponctions et 
que nous ayons vu nous-mêmes, dans les mêmes conditions, 
une légère hémorragie superficielle que l'aiguille avait dû 
déterminer." 

Le plus souvent on découvre le pus, mais il faut savoir que 
celui-ci est généralement très épais et que par conséquent il 
n'en sourd souvent que quelques gouttes par le trocart. 
C'est là néanmoins largement suffisant pour enlever les 
doutes et préciser le siège de l’abcès. 

Reste à l’évacuer. Pour ce faire, bien avoir soin de ne pas 
enlever l'aiguille exploratrice fixée dans le cerveau, sous 
prétexte qu’on retrouvera facilement la collection. Mais au 
contraire l’utiliser comme fil conducteur, le long duquel et à la 
même profondeur que lui (de peur de dépasser les limites de 


== 
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l’abcès) on introduira l'instrument dilatateur chargé d’établir 
le futur passage du drain. M. le professeur Moure emploie pour 
ce faire une pince coudée à oreilles dont il laisse les deux 
branches se dilater dans une certaine mesure en vertu de leur 
élasticité propre une fois l’instrument convenablement placé : 
à ce moment jaillit et doit jaillir le pus, qui peut être très 
abondant (dans trois de nos cas, sa quantité pouvait être 
évaluée à un verre à madère). Avant de placer le drain, on 


_ pourra, par le tunnel de drainage ainsi foré, faire passer dans 


la cavité de l’abcès, de petites mèches de gaze de 1 centi- 
mètre de largeur, dont on imbibe l’extrémité avec de l’eau 
oxygénée : la pression légère de ce liquide suffit à chasser le 
pus qui aurait pu séjourner dans la poche. Tous les chirur- 
giens s'accordent sur le danger et l’inopportunité des lavages, 
si basse qu’on puisse régler la pression du liquide; c’est qu’en 
effet, la coque des abcès est quelquefois extrêmement peu 
résistante et de ce fait facile à forcer. On risquerait donc les 
pires accidents. L’exploration de la poche est de même au 
moins inutile. 

Le drain une fois en place, le malade, la tête bandée sur un 
large pansement humide, est rapporté dans son lit où il doit 
reposer demi-assis, la tête inclinée du côté de l’abcès. La 
libération du pus apporte, dans les cas favorables, un mieux- 
être immédiat et parfois considérable; il n’est pas rare de 
voir les malades, après le réveil chloroformique, parler avec 
lucidité, alors qu'ils se trouvaient souvent dans un demi- 
coma avant l'intervention. 

Cependant, au début, les symptômes reparaissent dans 
l'intervalle des pansements. C’est que le drainage des abcès 
du cerveau se fait assez mal par suite de la nécessité où l’on 
se trouve de faire aussi petit que possible l’orifice dure-mérien, 
afin d'éviter la hernie consécutive. Cet orifice étant obstrué 
en totalité par le drain, le pus ne peut s'écouler en dehors de 
l'intervalle des pansements, puisqu'il ne peut être remplacé 
à mesure par une quantité d'air égale. Il faut donc ou établir 
un double drainage (par voie supraméatique vicariante), 
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ou refaire les pansements souvent (une et quelquefois deux 
fois par jour); la fréquence de ceux-ci doit être basée sur la 
quantité du pus, sa fétidité, la rapidité avec laquelle il se 
reforme, l'intensité des symptômes subjectifs éprouvés par 
les malades. C’est la méthode que nous avons employée, 
toujours parce qu'elle nous a paru être la plus simple et la 
moins dangereuse. Régulièrement, il n’y avait pas de pus 
dans les compresses de pansement, mais il s’écoulait abon- 
damment dès qu’on enlevait le drain pour le nettoyage. On 
faisait alors la toilette de la poche avec les petites mèches 
imbibées d’eau oxygénée et on replaçait le drain de façon 
qu’il conserve bien ouvert, jusqu’au pansement suivant, le 
tunnel de drainage. 

On assiste, dans les cas favorables, à la guérison anatomique 


_ de l’abcès. Le pus devient de jour en jour moins abondant, 


puis il s’éclaircit et disparaît. Parallèlement, les parois de 
l’abcès se rapprochent concentriquement et peu à peu chas- 
sent le drain, qui est expulsé définitivement le jour où il est 
devenu inutile. | | | 

Le pronostic dépend d’une foule de choses, mais il est 
surtout commandé par l’état anatomique de Ja coque de 
l’abcès. Si celle-ci est bien formée et possède des parois suffi- 
samment résistantes, la guérison a chance de se produire 
conformément à ce que nous avons observé trois fois sur 
quatre. Si au contraire le processus inflanmatoire est mal 
localisé et par conséquent susceptible de se propager, qu'il 
s'agisse en somme d’encéphalite diffuse, la thérapeutique 
chirurgicale échoue, quoi qu’on fasse. 

Telles sont les considérations cliniques qui résultent de 
l'observation des quatre cas rapportés et de quelques autres 
malheureusement incomplètement suivis. Puisse notre petite 
expérience nous permettre d'agir, à l’avenir, avec efficacité 
si le hasard nous remet en présence de cas de ce genre. 
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Bouche et Pharynx buccal. 
LANGUE 


L'amygdalite et la périamygdalite linguales phlegmoneuses, 
par le D" SoLaL. 


Historique des abcès de l’amygdale linguale, bien connus 
seulement denuis la fin du siècle dernier. Deux observations du 
service de Lermoyez, qui se terminèrent toutes deux par une 
guérison rapide, après incision de l’abcès. L’auteur attire l’at- 
tention sur quelque signes qui n'ont pas encore été décrits et, 
en particulier, sur le suivant : quand on dit au malade de tirer 
la langue, on constate qu'il le fait avec peine et que le corps 
de la langue se porte du côté correspondant au segment de 
l’arnygdale linguale malade et la pointe en bas et cu côté 
opposé. Un signe analogue a été décrit par Sébileau comme 
signe précoce du cancer de la gorge; l’auteur insiste également 
sur la rougeur des piliers, qui serait pathognomonique, d’après 
Smianosky. 

Comme traitement, l'accord paraît s'être fait aujourd’hui pour 
l'intervention précoce, qui a l'avantage de soulager immédia- 
tement le malade par l'évacuation du pus et de le mettre à l'abri 
des complications possibles (œdème du larynx, angine de Lud- 
wig). Pour louverture de l'abcès, on emploie ordinairement des 
instruments courbes (crochets amygdaliens pointus) et on se 
guide sur lé miroir larvngien { Ann. des mal. de l’areil'e, oct. 
1913.) Dr J. DUVERGER. 


Sur un cas de tuberculose primitive nodulaire disséminée 
de la langue, par le D’ A. LAGOMARSINO. 


Le malade est un Italien âgé de vingt-huit ans. cordonnier, 
célibataire. Ses antécédents héréditaires n'ont pas d'importance. 

Antécédents personnels: Pneumonie à deux ans. Affection 
intestinale à douze ans, puis attaque de paludisme. A vingt ans, 
blennorrhagie. A vingt-trois ans, chancres multiples du prépuce 
avec processus ganglionnaire suppuratif. Il n’a jamais eu de 
taches sur le corps et n’a jamais suivi de traitement spécifique. 
Il n’est ni fumeur ni buveur. Il a l'habitude de tenir dans sa 
bouche des alènes et autres outils de sa profession. 
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Maladie actuelle. — il y a huit mois, il a eu un petit granule 
qui apparut sur le tiers antérieur droit du dos de la langue. 
Il en sortait à la pression une substance blanche. Le volume 


de ce grain augmenta; il devint très douloureux. Un traitement 


ioduré qui fut suivi ne donna qu'une amélioration passagère. 
Depuis vingt jours il y a une augmentation de volume de l'or- 
gane, des troubles de la déglutition et de la sialorrhée. La langue 
est grosse, rouge jambon en avant, saburrale en arrière. La 
motilité est très diminuée. La superficie est recouverte de 
nodules qui apparaissent à travers la muqueuse sous forme de 
grains jaunâtres. Si l’on rompt la muqueuse avec le stylet, 
on fait sourdre un contenu blanchâtre; on peut énucléer ces 
grains. 

La consistance de la partie malade est laineuse; il n'y a pas 
d’ulcération. Au cou, des deux côtés on trouve des ganglions; 
il en est de même à la région sus-hyoïdienne.: 

Cotto lésion est peu douloureuse. | 

A l'examen on ne trouve rien au larynx ni aux poumons. 

L'examen histo-pathologique a révélé l'aspect typique de 


tuberculose miliaire. La cuti-réaction à la tuberculine a donné 


un résultat positif; la réaction de Wassermann fut négative. 
(Ann. de la Soc. Argentine d’Olo-rhino-laryngol., 1re année, n°1.) 
D! Ep. RicHArp (de Paris). 


Deux cas de sclérose linguale syphilitique traités par des 
injections locales de solutions très étendues de cyanure de 
mercure, par les D" Bnoco, Tawigace et Darien. 


Les deux cas de sclérose linguale présentés ont été très favo- 
rablement modifiés par les injections locales de cyanure de 
mercure (langue plus souple, plus mobile, moins gênante). On 
se sert d’une solution de cyanure de mercure à 1 pour 3,000, 
dans du sérum artificiel, et à laquelle on ajoute 1 pour 200 de 
chlorhydrate de cocaïne; les injections faites très lentement, 
doivent être répétées tous les trois jours. 

Cette méthode a déjà été employée depuis assez fanti 
par le Dr Darier pour le traitement des accidents syphilitiques 
tertiaires : gommes, ulcérations, etc. (Journ. de méd. et de chir, 
pratiques, 10 janv. 1914.) Dr BOTTE. 


| RER mare Éd ec Genet tee 


— 939 — 
NÉCROLOGIE 


Nous apprenons par le Journal of Laryngology, Rhinology and Otology 
du mois de mai 1916, n° 5, sous la signature du Dr Saint-Clair Thomson, 
le décès de plusieurs de nos confrères américains : 


I. — Joun ROÉ íde Rochester). 


C'est d’abord le Dr John Roé, membre actif de la Société de Laryn- 
gologie, dont il faisait partie depuis l’année 1879. 

Notre confrère, qui a publié un grand nombre d'articles sur la rhino- 
logie, s'était particulièrement occupé des déformations extérieures du 
nez et des réparations esthétiques qu'il était possible d'employer pour 
réparer, de la nature ou de la maladie, les déformations apparentes. 

C'est à lui que l’on doit une série de procédés pour redresser, sans 
plaies extérieures, c'est-à-dire par les voies naturelles, des nez tordus et 
disgracieux. Il avait travaillé avec Morell Mackenzie dans le Throat 
Hospital, du Golden square. 

J. Roé était un praticien dont la réputation était pour ainsi dire 


mondiale. 
II. — ROBERT BROWN. 


cs is) MorEaAU (Robert Brown) est mort, le 14 mars 1914, à Winnetka 
ois). 

Né au Texas en 1853 et reçu docteur en 1876, il commença d’abord à 
exercer la profession de médecin général. C’est seulement quelques 
années plus tard, en 1881, qu'après avoir étudié la spécialité avec Morell 
Mackenzie, de Londres, il alla s’établir à Chicago en 1886, époque où 
il s’adonna spécialement à la pratique de la laryngologie. 


III. — Joseru-SERIBNER GIBB. 


Né à Philadelphie en 1859, fut reçu docteur en 1880. Il pratiqua égale- 
ment pendant dix années la médecine générale, pour se consacrer ensuite 
à la laryngologie. Il faisait également partie de l'American Laryngological 
Association. Il a succombé le 2 novembre 1914. 


IV. — SamueL Woop LANGMAID 


Le Dr Samuel Wood LANGmaïp est mort à Brooklin (Mass.), le 3 fé- 
vrier 1915, à l’âge de soixante-seize ans. 

Né à Boston, il fut reçu docteur en 1864; après avoir été chirurgien 
général jusqu'en 1882, il se consacra à partir de cette époque à la pratique 
des maladies de la gorge et du larynx. 

Il a surtout publié des travaux sur les effets du tabac sur la gorge. 
Très bon musicien, il s’intéressa particulièrement aux affections du 

arynx chez les chanteurs. 


V.—- CLINTON WAGNER 


Né à Baltimore, il est mort à Genève peu de temps après le début de 
la guerre actuelle. 

Etabli à New-York où il avait acquis une situation considérable, un 
des premiers, il avait attiré l’attention sur la thyrotomie et les moyens 
de la pratiquer. > 

Depuis quelques années, il s'était retiré de la pratique. Clinton Wagner 
peut être considéré comme un des pionniers de la première heure de le 
laryngologie en Amérique. 


Le Gérant : G. Escuperx. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 
DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE | 


SUR PLUSIEURS CAS 


DE CORPS ÉTRANGERS DU LARYNX 


ET DES VOIES AÉRIENNES 


Par le D" Georges CANUYT, interne des hôpitaux 
(Service d’oto-rhino-laryngologie du Professeur Moure). 


Les corps étrangers des voies aériennes et particulièrement 
du larynx sont assez fréquents. La variété en est surtout très 
grande ct c’est ainsi qu’on y a trouvé des morceaux de verre, 
des os, des arêtes, des aiguilles, des dents, des cailloux, des 
pierres, des graines, surtout des haricots, des épis, des épingles 
à cheveux ou non, des morceaux de pain et de viande, enfin 
des mouches, des lombrics et même des sangsues. 

À la clinique du professeur Moure, à Bordeaux, nous avons 
eu l’occasion d’en observer de nombreux cas. Il serait trop long 
de les relater ici. Nous n’en reliendrons que quatre, qui nous 
ont paru particulièrement intéressants. Dans le premier cas, 
il s'agissait d’un volumineux os de volaille; dans les deux 
autres, de sangsues; enfin dans le dernier, d’un sifflet. 


lo Corps étranger (os de volaille) du larynx. — Æxlir- 
palion par les voies nalurelles (voie endolaryngée). 


OBSERVATION I. — Histoire de la maladie. L. P..., cinquante 
ct un ans, avala le 13 décembre 1914, en mangeant son potage 
trop rapidement, un corps dur qu’il pensa êlre un os de volaille. 
Il eut immédiatement une quinte de toux convulsive spasmo- 
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dique, très violente qui dura quelques minutes et alla jusqu’à 
la suffocation. Puis peu à peu la révolte des voies respiratoires 
se calma ct depuis cette crise le patient présenta seulement de 
la gênc respiratoire. Le lendemain 14 décembre 1914, le malade 
alla consulter le professeur Moure. 

Examen. — On sc trouve en présence d’un homme fort, 
congestionné ct présentant un peu de tirage. Pas de bruit de 
clapet, pas de bruit de drapeau, rien à la palpation extérieure du 
larynx. On en conclut que s’il y a un corps étranger il est fixe 
et non mobile. 

A l’examen laryngoscopique, on aperçoit très nettement un 


Fic. 1. 


La 


corps étranger, brillant, qui va du milieu de la paroi antéricure 
du larynx jusque sur l’aryténoïde gauche par conséquent obli- 
quement et un peu cn dehors de la ligne médiane. Le corps du 
délit, placé de champ, paraît être droit et d’un seul morceau. 

Extirpation par les voies naturelles par le professeur Moure; 
anesthésie prudente du larynx à la cocaïne au 1/10; on essaie de 
faire une prise avec la pince de Ruault, mais le corps étranger, 
qui paraît très coincé, résiste fortement. Dans une deuxième 
tentative, on réussit à le déplacer, à le désenclaver, pour le 
mettre dans la position transversale. Dès lors, on l’enlève très 
facilement. Il s’agit d’un os de dinde, en forme d’Y (fig. 1). 

Suiles opéraloires. — Le malade cst mis d’abord à une ali- 
mentation exclusivement liquide ct froide, puis molle et enfin 
normale. Son larynx est surveillé minuticusement tous les jours 
et on lui prescrit le repos vocal absolu. 

Il ne se produit aucun incident el en quelques jours la gué- 
rison est parfaite. 
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REMARQUES. — L'observation de ce malade est intéres-- 
sante, parce qu’elle démontre combien il est difficile par. 
l'examen laryngoscopique d’avoir la notion exacte de la forme 
et de la position du corps étranger dans le larynx. En effet, 
dans le cas présent, l'os paraissait être droit et d'un seul mor- 
ceau; il n’en était rien, puisqu'il s'agissait d’un os en forme 
d’Y, qui devait être planté dans les parois du larynx, ce qui 
explique la difficulté que l’on a eu à le désenclaver. L’erreur 
venait de la position verticale « de champ » du corps étranger. 
Néanmoins, comme on le voit, heureusement, l'extraction par: 
les voies naturelles fut possible grâce à une mobilisation habile, 
car nous savons que parfois toutes les tentatives sont vouées 
à un échec et qu’il est indispensable de pratiquer l’extirpation 
par voie externe. A ce propos, nous ne saurions mieux faire, 
pour confirmer nos dires, que de citer le cas de Liébault 1. Il 
s'agissait d’un corps étranger (morceau d'os) enclavé dans Ja . 
trachée depuis deux mois; or, à l'examen laryngoscopique, il 
paraissait tellement brillant que l’on crut à l’existence d’un 
morceau de verre; on essaya ensuite sans succès de l’exlraire 
par voie endolaryngée, et l’on dut recourir à l’extirpation par 
voie externe. Or, il s'agissait d’un morceau d'os et non de 
verre, ayant une forme quadrangulaire. 

Ces faits démontrent bien, par conséquent, d’abord les 
erreurs de forme des corps étrangers vus à l’examen laryn- 
goscopique, ensuite la difficulté d’extirpatioh par les voies 
naturelles qui, parfois impossible, oblige à recourir à la voie 
externe. | | 


29 Corps étrangers (sangsues) du larynx. — ÆExlirpalion 
par les voies nalurelles (voie endolaryngée). | 

Nous avons eu l’occasion, au mois d'août 1914, au moment 
où les troupes marocaines et africaines étaient de passage à 
Bordeaux pour se rendre sur le théâtre des hostilités, d’obser- 


1. LrÉBAULT, Communication faite au Congrès de la Société française 
d’Oto-Rhino-Laryngologie, 1914. (Voir Revue hebdomadaire de Laryn- 
gologie, d’Oiologie el de Rhinologie, n° 50-61, 31 décembre 1915.) 
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ver deux Marocains ayant avalé une sangsue. Nous ne rela- 
terons pas leurs observations en détail, car de nombreux 
auteurs : Massei, Ramon de la Sota, Ficano, Liaras, ete., ont 
rapporté des exemples de ce genre. 

Les faits se passent en général de la façon suivante : dans 
les pays chauds, les sangsues entrent dans le larynx au. mo- 
ment où le sujet, assoiffé, boit avidement l’eau d’une mare ou 
d’un cours d’eau. Chez nos deux malades, il en fut de même: 
au Maroc, ils avaient bu de l’eau sans se rendre compte de 
la pureté de cette dernière et avaient ainsi avalé une sangsüe, 
qui s'était logée dans le larynx. Les symptômes accusés par 
chaque patient furent : une sensation de chatouillement au 
fond de la gorge, une toux quinteuse et persistante, enfin des 
hémoptysies très légères, mais à répétition. A leur passage ò 
Bordeaux (deux à trois semaines après l’accident),ces Marocains 
vinrent à la consultation d’oto-rhino-laryngologie et examen 
laryncoscopique montra la présence d’une sangsue, chez l’un 
juste au-dessous de l’épiglotte et chez l’autre au niveau des 
cordes vocales. 

L’extirpation fut pratiquée avec plein succès chez le premier 
malade par nous-même, le 15 août 1914, ct chez le deuxième 
par le professeur Moure, le 25 août 1914. La technique employée 
fut la suivante : cocaïnisation du larynx irès légère (pour ne 
pas endormir ou tuer la sangsue qui tomberait dans la tra- 
chée) ct badigconnage de la muqueuse à l’eau salée, qui détache 
suffisamment la sangsue pour que l'intervention immédiate 
avec les pinces laryngiennes habituelles soit couronnée de 
succès. 

Les suites opératoires furent excellentes, les melades n'eu- 
rent plus d’hémorragie et la cicatrisation fut très rapide. 

Encore une fois, ces faits sont fréquents dans les pays chauds, 
parce qu'ils sont en rapport avec les coutumes et usages du 
pays, mais par contre ils sont cerlainement exceptionnels en 
Europe. Nous avons cru intéressant de les relater, car nous 
sommes peul-être les premicrs, en France, à avoir praliqué 
l’extirpation de sangsues dans le larynx. 
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30 Corps étranger (sifflet) enclavé dans la bronche droite 
chez un enfant de huit ans. | T 

: Bien que l’histoire des corps étrangers des voies aériennes 
soit déjà pourvue des documents les plus variés, je crois 


Sy ay i | Fic. 2. 
Corps étranger (sifflet) dans la bronche droite. 


cependant que chaque observation de ce genre présente un 
intérêt ou un enseignement spécial ` qui doit nous porter à 
la publier. 
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Dans le cas actuel, le corps étranger, ainsi qu’on pourra le 
voir dans l'observation qui va suivre, avait pénétré dans la 
deuxième division bronçhique (droite), où il s’était fortement 
enclavé. 

La radiographie a été, comme toujours, d’un précieux secours, 
en indiquant la présence du corps étranger à son siège exact 


(fig. 2). 

D'autre part, la bronchoscopie inférieure est d’une simpli- 
cité telle que l’on ne saurait véritablement hésiter à la prati- 
quer, à l’aide de l’anesthésie locale inlus el egira qui la faci- 
lite notablement, Du reste l’observation suivante sera la 
meilleure preuve des faits que je viens d’avancer : 


.H, L..., huit ans, en jouant avale un petit sifflet, le? décembre 
1915, qui ne l’incommode pas beaucoup sur le moment, l'en- 
fant ayant continué à s’amuser et n'ayant présenté aucune gène 
respiratoire. Dans la journée cependant, Penfant présente une 
toux sèche persistante, qui va en augmentant durant la nuit. 

Le lendemain, la toux devient plus grasse, la mère croit enten- 
dre un sifflement à l’expiration, mais il n’y a aucune gêne res- 
piratoire. 

Un médecin consulté, ayant fait faire une radiographie à La 
Rochefoucauld et cette dernière ayant montré l’existence d’un 
petit corps étranger dans la bronche droite, conseille d'envoyer 
de suite l’enfant à Bordeaux. : 

Le petit malade rentre à l’hôpital du Tondu, le 5 décembre, 
dans le service du professeur Moure. : 

Examen le 6 décembre 1915. — L’enfant ne présente rien 
de particulier, il respire normalement, tousse par intermittence 
et ne présente pas de température. A l’auscultation, on entend 
quelques sibilances dans le poumon droit. 

La radiographie et la radioscopie, pratiquées dans le service 
du professeur Bergonié, montrent l’existence d’un corps étran- 
ger très petit, ayant la forme d’un siffict, dans la bronche droite. 

Étant donné la présence certaine du corps étranger ct la tem- 
pérature de l’enfant, qui était de 38 degrés, on décide l'inter- 
vention. 

7 décembre 1915.— Bronchoscopie inférieure droiłe par le 
professeur Moure. L'intervention cest faite sous anesthésie 
locale à la novocaïine-adrénaline. On fait une trachéotomie en 
incisant trois anneaux de la trachée, puis on anesthésie à la 
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cocaïne au 1/10 l’intérieur de la trachée. Quand l’anesthésie 
est suffisante, on introduit le tube à trachéo-bronchoscopie du 
plus petit calibre et l’on se dirige vers la bronche droite; au 
moment d’y pénétrer on aperçoit à l'extrémité du tube un point 
noir de la grosseur d’une lentille, c’est le corps étranger qui 
est coincé dans une bronche de 
deuxième ordre, à la partie infé- 
rieure et à l’entrée de cette dernière. 
Exiraction. — On tente l’extrac- 
tion avec des pinces à doubles valves 
et on essaie la mobilisation avec un 
crochet spécial, mais c’est en vain. 
On introduit alors une des grosses | 
pinces pour corps étranger de l’œæso- | 
j 


ON NÉ e: 


phage, ayant un mors fixe et un mors 
mobile muni d’une dent. Comme la 
pince est trop grosse pour que l’œil 
puisse la suivre, mais comme l’ex- 
trémité du tube se trouve juste sur 
le corps étranger, le mors fixe cest 
introduit dans la bronche et le > — — — cm 
mors mobile est soulevé pour aller (77 4 

le pincer; à la première tentative, pe T 
on ramène le tube et le corps étran- | 


ger au dehors. Il s’agit bien d’un Fie. 3. 
sifflet de dimensions très réduites Siflict faisant partie d'un jouet 
et dont la forme est mieux rendue d’enfant et aspiré dans la 
par la figure ci-jointe (fig. 3) que bronche droite. 


par toute description. On suture 
la trachée minutieusement ainsi que les plans superficiels et 
la peau, en somme réunion immédiate et complète. 

Suites opéraloires, — Les suites opératoires ont été normales, 
le malade n’a fait aucune réaction locale, aucune complication 
pulmonaire ni bronchique, aucune température, et le 15 décem- 
bre 1915, soit dix jours après l’intervention, il quitte l’hôpital 
complètement guéri. 


Cette observation présente des points intéressants : 

10 Le corps étranger, en l’espèce un sifflet, s’est introduit 
dans les voies aériennes, non point à l’insu du malade, mais 
sans causer de grands fracas; en effet, Penfant n’a présenté 
aucun des symptômes classiques dus à la présence d’un corps 


"]. 


— 940 — 


étranger dans les voies aériennes : gêne respiratoire, hyper- 
sécrétion, etc.; l’on remarqua simplement une toux légère et 
persistante. 

20 Ce corps étranger était fixé dans une bronche de deuxième 
ordre et tout à fait à l'entrée de cette dernière dont il obs- 
truait la lumière. Cette position rendait l'extraction parti- 
culièrement difficile, car il n’y avait pas de prise et il était 
impossible de tenter la mobilisation. Comme l'indique l’ohser- 
vation, ce ne fut. qu'après plusieurs tentatives que l’on put 
extraire ce sifflet en se servant de la grosse pince pour corps 
étranger de l’œsophage, mais comme cette dernière, par suite 
de son volume, empêchait le contrôle de la vue, le corps 
étranger fut plutôt saisi par impression au bout de la pince. 

30 [l est à noter que dans ces cas difficiles, lorsqu'on a la 
sentation nette d’avoir saisi le corps du délit, il faut retirer 
au dehors le tube à bronchoscopie et la pince le tout à la fois. 
En effet, si l’on veut enlever la pince à travers le tube, le 
corps étranger, butant soit sur l’extrémité, soit sur les parois 
de ce tuhe, risque de rester en route et l’on compromet mala- 
droitement une intervention dont la réussite était acquise. 

40 Comme nous le disions au début de cet article, la bron- 
choscopie inféricure est tellement simple qu'elle constitue 
l'intervention de choix. En effet, quand elle est pratiquée de 
bonne heure, c’est-à-dire dans les premiers jours qui suivent. 
l'accident, sous anesthésie locale à la novocaïne-adrénaline, 
formule de Reelus, et avec les précautions d’asepsie moderne, 
elle donne, comme le montre notre cas, les plus brillants 
résultats. 

po Nous sommes partisans, comme l’a préconisé le professeur 
Moure, à la fin de l'intervention, de fermer immédiatement. et 
complètement la plaie trachéale. Cette manière de faire donne 
une guérison très rapide et ne fait courir aucun danger à opéré. 
En effet, s’il survient l’une des complications dont on a exagéré 
la fréquence (gêne respiratoire, emphysème, hémorragie, etc.) 
il est très simple de faire sauter les points de suture.et de 
mettre une canule, qu'il est inutile de placer systématiquement. 


En somme, nous venons de rapporter l’histoire de plusieurs 
corps étrangers des voies aériennes (larynx, trachée, bronche 
droite). Ces différents cas, ainsi que ceux auxquels nous avons 
fait allusion, nous montrent que si la variété des corps étran- 
gers est considérable, leur histoire, leur pronostic et leur 
traitement sont également très variables. 

L'histoire clinique diffère avec chaque corps étranger, les 
uns déterminent des symptômes dramatiques, les autres des 
symptômes bénins. Ces faits étant connus, nous n’insisterons 
pas davantage sur la symptomatologie simple ou complexe 
des accidents de ce genre. i 

Le pronostic varie essentiellement suivant que l’interven- 
tion est tardive ou précoce.. 

L'intervention précoce, c’est-à-dire dans les premiers jours 
qui suivent l'accident, constitue un séricux élément de guéri- 
son. « On doit agir le plus lôl possible », c’est capital, car 
les corps étrangers des voies aériennes constituent un danger 
de tous les instants, et il vaut toujours mieux opérer avant 
l'apparition des complications, qui rendent souvent les manœu- 
vres inutiles ou toujours plus graves. | 

L'intervention /ardive est, en effet, sauf les quelques excep- 
tions qui confirment la règle, suivies d’accidents fort graves, 
En effet, on peut observer comme complications : l’emphy- 
sème dû à la filtration de l’air à travers les conduits aériens 
blessés, emphysème dont les accès de toux convulsive favo- 
risent l'apparition; les collections purulentes de voisinage 
occasionnant l’asphyxie ou des accidents septiques en faisant 
irruption dans le médiastin; les ulcérations de ła trachée et 
des grosses bronches; enfin la pneumonie caséeuse simulant 
parfois une tuberculose. Toutes ces complications emportent 
le malade à une époque éloignée de son accident. C'est ce qui 
nous est arrivé pour un jeune enfant de quatre ans, qui avait 
fait pénétrer un haricot dans sa trachée. À la suite de cet 
accident, malgré certains symptômes alarmants : toux quin- 
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teuse, crises de suffocation, température, ete., Penfant ne fut 
emmené au professeur Moure que deux mois après l'accident. 
À ce moment, le malade était profondément infecté (broncho- 
pneumonie, ulcération et suppuration laryngo-trachtale), la 
partie était perdue. Néanmoins, on tenta l'intervention d’ur- 
gence à onze heures du soir, deux heures après l’arrivée du 
malade à la maison de santé. L'opération fut faite par voie 
externe : trachéotomie sans anesthésie et l’on put extraire 
morceau par morceau la plus grande partie du haricot, qui 
était transformé en bouillie au milieu d’un conduit laryngo- 


trachéal plein de pus. Quoique la plaie fût laissée largement. 


béante, le résultat ne se fit pas longtemps attendre, deux 
jours après, le petit malade succombait à une broncho-pneu- 
monie généralisée, alors qu'il eût été si facile de le sauver en 
faisant l'intervention dans les premiers jours qui suivirent 
l'accident. 


CONCLUSION. — Il faut inlervenir le plus 16€ possible dans 
les corps élrangers des voies aériennes. 

L'opération précoce sera faite soit par les voies naturelles 
(voie endolaryngée), soit par voie externe. Le choix dépend 
de la nature de l’objet introduit, de la profondeur à laquelle 
il est situé, de son volume, de sa nature, et aussi de son 
degré de mobilité. 

_ Voies nalurelles : corps étranger de l’entrée du larynx ou 
de la région vestibulaire chez un adulte calme et tranquille. 

Voie exlerne : corps étranger trachéal ou laryngien, forte- 
ment enclavé. Corps étranger intra-bronchique, enfin corps 
étrangers chez les enfants. 

Nous n'insisterons pas sur les indications et les techniques 
opératoires (pinces laryngiennes, trachéoscopie, bronchoscopie 
directe supérieure ou inférieure, etc.). Les règles en sont 
aujourd’hui parfaitement établies. C’est pour en montrer le 
bien fondé, que nous avons tenu à relater ces quelques obser- 
vations de corps étrangers des voies aériennes. 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 6 juin 1914. 


M. HERBERT TILLEY. — 1° Tumeur maligne du pharynx 
inférieur et de la partie supérieure de l’œsophage (Early 
malignant disease of lower pharynx and upper end of gulle}). 


R. T..., cinquante-trois ans, se plaignait de difficultés de la 
déglutition et d’amaigrissement, mais sans éprouver de dou- 
leurs. 11 dit avoir eu une grosse tuméfaction sur le côté gauche 
du cou, qui a disparu. L'examen laryngoscopique révèle une 
petite tumescence aplatie à bords libres, située derrière et au- 
dessus de l’aryténoïde gauche. Sa surface est légèrement plus 
pâle que la muqueuse environnante et n’est pas ulcérée. L’exa- 
men par la méthode directe montre une ulcération manifeste 
sur le côté gauche de l’hypopharynx, et apparemment en conti- 
nuité directe avec la tumeur vue au laryngoscope. Il existe un 
petit ganglion induré et mobile derrière l’extrémité supérieure 
du sterno-mastoïdien gauche. De plus, sur la gauche de la base 
de la langue, il y a un petit nodule lisse, circonscerit et légère- 
ment saïllant, de la grosseur d’une petite noisette ordinaire. 
Les mouvements de la langue sont libres et cette tumeur n’a 
probablement rien à faire avec celle de l’hypopharynx. 

Le malade a été mis au traitement iodo-hydrargyrique. 

Depuis la rédaction de cette note, l’auteur a attentivement 
réexaminé le malade par la méthode directe et indirecte. Il n’y 
a point de tumeur dans l’hypopharynx, mais le néoplasme sur 
la paroi postéro-latérale du pharynx saigne abondamment au 
toucher, et il est probable que c’est l’hémorragie de ce dernier 
qui a porté l’auteur à croire qu’il y avait une ulcération 
dans le pharynx inférieur. | 

M. HARMER dit que le malade a probablement plus d’une tumeur mali- 
gne et qu'une intervention chirurgicale ne lui paraît guère possible. 


M. Hi dit que l'opération serait redoutable, parce qu'il faudrait enle- 
ver le larynx à la base de la langue. M. Evans avait présenté une fois 
à la section un cas où il avait fait une très large ablation qui comprenait 
un tiers de l’œsophage, des ganglions, la base de la langue, le pharynx 
et le larynx. Non seulement le malade guérit, mais il s'est marié quelque 
temps après. 


M. HERBERT TILLEY ne connaît le malade que depuis quelques jours. 
Un fragment de la tumeur sera enlevé et examiné avant l'opération qui, 
d’ailleurs. n’est pas définitivement arrêtée. 


Cire 


— 944 — 


20 Tumeurs symétriques sur la face antérieure des ary- 
ténoïdes, juste au-dessus des apophyses vocales (Symme- 
trical swellings on anterior aspect of arytenoids just above the 
vocal processes). 


H. C..., âgé de trente ans, se plaint d’uns sécheresse de la 
gorge après usage de la voix pendant quelques minutes. Pas 
d’autres symptômes. 

Sur la face antérieure et médiane de chaque aryténoïde et 
au-dessus du niveau de l’apophyse vocale, on peut voir une 
petite proéminence pâle ct surélevée. A la phonation cclles-ci 
arrivent au contact mais n’allèrent pas les mouvements libres 
des aryténoïdes, ct la voix n’est pas affectée. Le malade avait 
eu autrefois la syphilis et s'était fait traiter pour cette maladie, 
mais ce traitement n’a eu aucun effet sur l’affection dont il se 
plaint et qui est peut-être de nature pachydermique. 

M. Davis constate sur le côté gauche une dépression cupuliforme où 
vient s'engager l'éminence du côté opposé. Il croit que l'affection est de 
nature pachydermique et conseille de ne pas y toucher. 

M. SAINT-CLaAIR THomson accepte le diagnostic de pachydermie syphi- 
litique. A la place du malade, il ne se laisserait pas opérer. 

M. Jogson partage le même avis quant au diagnostic, mais il est pour 
l'ablation de ces excroissances et insiste sur un silence vocal absolu pen- 
dant la durée du traitement. Les symptômes pharyngés qu’accuse le 
malade peuvent s'expliquer par l’obstruction nasale dont il se plaint et 
l'attention portée sur cette dernière bénéficiera à la fois au pharynxet 
au larynx. 

M. DonNELAN dit que vu extérieurement, en l'absence de speculum, 
l'aspect du nez fait penser à une déviation de la cloison. 

M. HERBERT Tizcey répond qu'il n’est pas prouvé que l'abstruction 
nasale soit. un facteur probable de l'affection laryngée. 


M. LAMBERT LacK. — Cas d’ostéome du nez (Case of osieoma 
of ihe nose). 


La malade, âgée de trente et un ans, avait été présentée à la 
Société de laryngologie en 1904. Elle avait une grosse tumeur 
dans la fosse nasale gauche, qui avait distendu cette cavité, 
repoussant la cloison à droite et obturant l’orifice de l'antre 
gauche. La tumeur a été enlevée par un curettage, et la malade 
se portait bien jusqu’il y a trois mois. 

A présent, il y a des signes de récidive de la tumeur au niveau 
du cornet inférieur gauche ct sur la paroi externe au-dessus de 
cet os. pendant les trois dernicrs mois, la malade avait des 
névralgies sur le côté gauche de la face et de la tuméfaction de 


_ ne + ne. are 


FT EPL 


— 245 — 


la joue gauche. L’antre gauche est complètement obscur à 
l’éclairage. Pas de pus dans le nez. Le cas est présenté à cause 
de sa rareté ct aussi afin d’avoir l’avis des membres sur le 
traitement. 

M. Jogson Horne dit que ces cas ne sont pas encore classés ct que 
leur pathogénie n'a pas été étudiée. Dans le présent cas, quoique la 
tumeur siège principalement à gauche, le côté droit est aussi envahi. 
Suivant ses observations personnelles, l'affection est habituellement 


bilatérale ct généralement due à un processus infectieux. 

M. K£LSON a montré, il y a quelques années, un cas analogue à celui-ci; 
l'un el l’autre semblent présenter, sous cerlains rapports, quelque 
parenté avec les cas qu’on observe sur la côle occidentale d’Afrique. 
L'os doit avoir été ramollf, puisque M. Lack parle d’ablation avec une 
curette. Dans son cas personnel, quoique l’os paraissait dur, il s’effriluil 
au contact d’un instrument tranchant. La coupe montrait de l'os aminci, 


_ mais il ne paraissait pas y avoir une tumeur. Il croit que le cas de M. Lack 


est de même nature. 

M. Bonp n’a rien trouvé du côlé droil, mais à gauche il y a un épais- 
sissemen£ considérable au-dessus de la fosse canine el une grosse masse 
dans le nez. L'histoire du cas paraît indiquer que la tumeur a débuté 
sur la paroi interne de l’antre. Si l’on ouvre ce dernier, on pourrait voir 
ce qu'il y a à faire; peut-êlre le maxillaire supérieur devrait-il être 
enlevé. 

M. SAINT-CLaIR THomson conseille de Faire l'opération de Moure (rhino- 


tomie lalérale qui donne un large accès à l'antre, au nez el au sinus 


sphénoïdal sans défigurer le malade. 


M. H.-J. Davis. — 10 Courte notice sur un cas de throm- 
bose du sinus caverneux consécutive à une amygdelite 
gauche chez un enfant âgé de dix ans; terminaison fatale 
au bout de dix-huit jours (Brief notice of a case of cavernous 
sinus thrombosis following left tonsillitis in a boy, aged len; falal 
lerminalion in eighteen days). 

La feuille de température jointe à l’observation montre des 
oscillations thermiques variant de 98 degrés à 106 degrés 
Fahrenheit. La plus haute température atteinte était de 107 de- 
grés Fahrenheit, peu avant la mort, avec un pouls de 176; le 
quatorzième jour de la malsdie, Penfant s’éliminait que sept 
onces d’urine. 

Ce cas, obs:rvé en ville, a été vu par l’suteur le 9 janvier, 
en consultation avec le Dr Simpson Watson, de Tunbridge 
We'ls. L’enfant était céja malade depuic quatorze jours cet 
mourut quatre jours après. 

Le malade, qui était venu passer les fêtes de N ël dans sa 
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famille, fut pris, le 27 décembre, d’une amygdalite parenchy- 
mateuse unilatérale gauche. Ses deux frères avaient été anté- 
ricurement atteints dans la même maison d’amygdalite folli- 
culaire ayant suivi son cours normal. 

Le 3 janvier, la température monta à 40 degrés avec des 
frissons qui persistaient malgré tous les traitements, jusqu’à 
la mort survenue le 13 janvier, la température s'étant élevée à 
419 6. 

ô janvier. Injeclion de sérum antistreptococcique par le 
Dr Watson, ct le lendemain, incision du palais et de l’amygdale; 
le 7, incision dans le cou, mais on nc trouva pas de pus. 

Le 8 janvier, examen sur froltis des sétrétions de la plaic, qui 
étaient stériles; prise de sang de la veine du coude; après une 
culture prolongée, on a trouvé dans le sang du staphylocoque 
blanc. 

Le 9 janvier, M. Davis vit l’enfant, et le diagnostic de throm- 
bose du sinus caverneux était manifeste. Les paupières étaient 
œdématiées ct fermaient complètement les yeux; il y avait 
des ecchymoses conjonctivales; l’œdème se propageaïit au front 
et à la face par thrombose de la veine faciale et s'étendait 
jusqu’au cou. On voyait peu de chose dans la gorge, sauf une 
légère rougeur et un peu de tuméfaction de l’amygdale. 

Le 10 janvier, parésie de la jambe, ponction lombaire, 
liquide clair, stérile, ne réduit pas la liqueur de Fehling. 

Mort le 13 janvier. 

L'auteur n’a vu que deux autres cas de thrombose du sinus 
caverneux consécutive à une amygdalite; dans l’un, le malade 
guérit, mais resta aveugle; l’autre, un soldat, succomba le 
cinquième jour. Dans les deux cas, l'affection était unilatérale. 

A la réunion de la section d’otologie, le 18 novembre 1910, 
M. Davis rapporte un cas de thrombose double du sinus caver- 
neux. 

La malade, âgée de trente-six ans, avait une suppuration 
intra-cranienne consécutive à une mastoïdite. Elle mourut le 
cinquième jour après l’opération. 

M. O’Macrey demande à M. Davis quelle est, selon lui, la voie suivie 
par l'infection de l’amygdale au sinus caverneux. Il a connaissance d’un 
cas où le sinus caverneux avait été thrombosé trois semaines après l’abla- 
Lion d’amygdales et de végélations adénoïdes. Le malade mourut, ct 
l'autopsie a montré que les régions amygdalienne ct adénoïdienne étaient 
parfaitement guéries et la présence d’une osléomyélile du corps du sphé- 
noïde, qui avait atteint le sinus par propagation directe le long du nerf 
optique d’un côté. Dans le cas présent, il peut y avoir eu un autre foyer 
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d'infection en dehors de l’amygdale, ce qui expliquerait les frissons et la 
haute température, même avant l'invasion du sinus. 


M. SAINT-CLAIR THOMSON n’a vu en loul que trois cas de thromhose 
du sinus caverneux. Dans deux, l'infection était d'origine sphénoïdale 
et dans le troisième d’origine otique. Il convient avec M. O’Malley 
qu'il est difficile de faire remonter la voic d'infection jusqu’à l'amygdale. 
Il est probable que même dans les soi-disant cas amygdaliens, la throm- 
bose est en réalité d’origine sphénoïdale. 


M. Josson HorNE rappelle un cas où il n’y avait aucun indice externe 
d'infection, mais à l’autopsie on trouva le sinus sphénoïdal infecté, ce 
qui. expliquait parfaitement l'affection du malade. 


M. HıLLe demande ce que l'on pourrait faire chirurgicalement dans 
des cas de thrombose du sinus caverneux, si l’on était sollicité à faire 
quelque chose de plus que des vaccins. Malgré sa situation peu encoura- 
geante, le sinus pourrait être abordé soil par le crâne, soit par l'orbite, 
soit enfin par le sinus sphénoïdal. 


M. Firz GERALD POWELL a eu l'occasion d'observer un cas de throm- 
bose du sinus caverneux consécutive à une suppuration intra-craniennc. 
La portion pétreuse du temporal était entièrement nécrosée, el le siuus 
pétreux supérieur était également thrombosé. Dans les infections pha- 
ryngées, ce sont ordinairement des thromboses du plexus veineux pté- 
rygoïdien qui sont responsables de la thrombose du sinus caverneux. 11 
croit que dans certains cas on peut aborder le sinus par la fosse ptérygo- 
maxillaire. 


M. Davis répond que la gravité et les circonstances du cas l'ont profon- 
dément impressionné. L'enfant avait une amygdalite banale avec une 
petite ulcération sur le côté gauche. Il l’a vu le neuvième jour de la mala- 
die. Selon lui, l'infection du sinus caverneux a cheminé par la veine 
faciale qui communique par la veine angulaire avec la veine ophtalmique 
dans l’orbite. Il ignore s’il y avait quelque lésion dans le sinus sPASROTIEE 
en tout cas, rien né le faisait supposer. 

M. WhaLe dit que la voie suivie par l'infection étail l'amygdale, le 


ploxus ptérygoïde, les veines faciale et angulaire, et ensuite la veine 
ophtalmique. 


2° Paralysie unilatérale de la corde gauche, de la langue 
et du voile (Unilateral paralysis of the vocal cord, tongue and 
palate). | 

Le malade, âgé de quarante-neuf ans et apparemment bien 
portant, se plaint d’éprouver, depuis trois semaines, une gênc 
croissante à la déglutition. On supposa d’abord qu’il s'agissait 
d’une tumeur de l’œsophage au début. A l’examen, on voit 
que le côté gauche de la langue est atrophié et paralysé, de 
même que le voile et le côté gauche de la langue. La dysphagie 
est probablement due à unce parésie musculaire. Le malade 
attribue ses troubles à un coup sur le côté gauche de la tête, 
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Le Dr Grainger Slewart, qui a examiné le malade, pense qu’il 
ne s’agit pas de syringomyélie, mais que la participation des 
nerfs cranicns est duc à une méningite probablement spécitique. 


M. Kezson. — l° Ulcère perforant du palais {Perforaling 
ulcer of the palate). 

Le malade, âgé de soixante-trois ans, nie la syphilis; il y a 
dix-huit mois, il constata une petite ulcération sur la voûte 
palatine. Il y a six mois, il se fit admettre à l’hôpital où il reçut 
trois doses de néosalvarsan, en tout 2 gr. 40, ct à la sortic, la 
réaction de Wassermann était négative. Pendant quelques 
mois il ne suivit aucun traitement. Depuis quelque temps, 
l’ulcération reparut et le malade est très ennuyé de la regurgi- 
tation des aliments par le nez. Il est maintenant au London 
Throat Hospital et suit un traitement mixte iodo-mercuricl. 
A l’examen, on trouve une large ulcération de la voûte palatine. 
qui communique dans les cavités nasales. 

M. HERBERT TiLLEY a vu, il y a deux ou trois ans, un cas analogue à 
University Hospital. Le malade était traité par des remèdes antisyphili- 
tiques et des inhalalions de calomel. Quoique la réaction de Wassermann 
fût toujours négative, par son aspect, la lésion ressemblait tellement à la 
syphilis que le traitement mentionné plus haut fut continué. Le malade 
mourut et l’oxammen post mortem montra qu'il s'agissait de morve chro- 
nique. | 

M. Jouson Horne dil que la nature circonscrite de la lésion et sa durée 
parlent contre la morve. L'aspect de l’ulcération rappelle celui de l’ulcus 
rodens. Cependant, l'adénopathic sous -angulo -maxillaire droite cest 
suggostive de malignité. 


20 Lupus des gencives et du pharynx chez un homme de 
quarante ans (Lupus of the gums and the pharynx in a man 
aged foriy). 

Pas d’antécédents de syphilis. Le mal de gorge date de sept 
mois; pas de douleurs à la déglulition. A Fexamen, on trouve 
une ulcération et des granulalions sur les gencives, Pamygdale 
droite, le palais ct la paroi pharyngéc. Sous l’action d’arscnic, 
l’état du malade s’est notablement amélioré, el incidemment, 
unc éruption cutanée dont il souffrait depuis nombre d’annécs, 
a disparu. 

M. Hergser TiLzey a constalé que les gencives élaient plus malades 
quand la pyorrhée élail plus marquée. Les dents onl ecrtainement 
besoin d’être surveillées. 

M. Jouson Horne a découvert une lésion similaire dans la région inler- 
arylénoïdienne du larynx du malade. | 
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M. Josson Horne. — Cas d'affection laryngée présen- 
tant des caractères atypiques (Case of laryngeal disease pre- 
senting aiypical features). 

Le malade, âgé de trente-six ans, était, il y a deux ans, en 
traitement pour ncurasthénic. Depuis, il a subi une opération 
nasale pour des bourdonnements d'’orcille. H vint consulter 
l’auteur pour une suppuration rétronasale et un mal de gorge; 
il affirme avoir beaucoup maigri. 

La corde vocale gauche est cachée par la bande ventricu- 
laire. Les mouvements des cordes sont irréguliers et la gauche 


paraît se déplacer avec plus d’efforts que la droite. La question 


est de savoir de quelle nature est l'affection laryngée. Une 
sœur du malade est morte de tuberculose. L’examen du thorax 
et des sputa cst négatif. La réaction de Wasscrmann n’a pas 
encore été faite. | 

M. SAINT-CLAIR THOMSON dit que la bande ventriculaire est plus proé- 
minente et surplombe légèrement la corde vocale, mais qu’il ne considère 
pas cela comme plus qu’une anomalie physiologique. 

M. HERBERT TILLEY a été consullé la veille pour un.cas similaire et, 


_ selon lui, le cas ne dépasse pas les limites physiologiques normales. 


M. Hı croit qu’il s’agit d'une hyperplasie de la muqueuse du ven- 


` tricule, quoiqu'il n’y ait pas hernie. 


M. James DoNELAN. — Cas de paralysie double des 
laryngés supérieurs chez un homme de vingt-cinq ans au 
cours d’une sclérose en plaques due à une intoxication 
saturnine (Case of double paralysis of the superior laryngeal 
nerves in a man, aged iwenty five, in the course of disseminaled 
sclerosis from lead poisoning). 


Le malade a été vu pour la première fois à la consultation m 
l’ Hôpital italien, le 19 juin 1912. En octobre 1911, il eut une 


pleurésie et depuis il a beaucoup maigri. Il a la voix enrouée 


et présente une petite tumeur blanchâtre, lenticulairc, de 


3 millimètres de diamètre, à l'union de la corde droite et de 


l’apophyse vocale. A l’auscultation, on entend quelques râles 


muqueux aux deux sommets. Le cas a été considéré comme 


une tuberculose probable et inscrit dans le registre avec le 


diagnostic de laryngite tuberculeuse avec un point d'interro- 


gation. 

A la demande des parents du malade, celui-ci fut admis 
dans un sanatorium, où il séjourna du 14 septembre au 9 novem- 
bre, quand il fut décidé que le cas n’était pas de nature tuber- 
culeuse. Le malade vint au London Hospital le 8 janvier, où 


VoL. I, 21 


Mes. 
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il fut examiné par le Dr Head qui trouva des signes manifestes 


de sclérose en plaque; le Dr Lambert Lack, qui lavait égale-' 


ment examiné à cette date, ne constata aucune anomalie 
laryngée. Le malade resta en traitement au London Hospital 


jusqu’au 5 mars, quand, trouvant sa voix beaucoup pius ime 


enrouée, il retourna à l’Hôpital italien. 
A l’examen, on trouva alors que les deux muscles crico-thy- 
roïdiens étaient paralysés, mais que les récurrerits ‘étaient 


indemnes. L’abduction et l’adduction n’étaient pas”altérées; le: 
malade avait une voix grave et rude; il pouvait crier fort, mais 
le timbre et le son de la voix normale faisaient défaut. C’est un 
sujet facile à examiner et le contour inconstant et ondoyant: 


de la glotte est très caractéristique. Les replis ary-épiglottiques 


paraissent relâchés, et le cartilage cricoïde dessine à peine quel: 


ques mouvements vers le thyroïde pendant la phonation. 
Quand il se présenta pour la première fois à l’ Hôpital italien; 


4 : 


le malade se fit passer pour portefaix et ne fit aucune allusion 


à la nature exacte de son métier. On sait maintenant qu’il était 
ouvrier typographe, employé à de petits travaux de composi- 
tion, au nettoyage et au transport des formes de caractères. 


Jusqu’à son entrée à l’imprimerie, il y a quatre ans, il était très 


bien portant; la pleurésie qu’il avait eue en 1911 paraît avoir : 


diminué sa résistance d’autrefois à l’intoxication saturnine. ' 


M. Dan MACKENZIE. — Mort après tonsillotomie (Death 


after tonsillotomy). 
Le malade, un garçon de neuf ans, a été amené le 6 mars 1913 
au Central London Hospital pour l’ablation de grosses amyg- 


dales ct de végétations .-adénoïdes. La présence. Œ une. otite: . 


catarrhale subaiguë avoc fièvre (3804) a fait ajourner. l’opéra- 
tion à cinq semaines. 


A la fin de cet espace de temps, Penfant allait suffisamment 
bien pour pouvoir subir l’opération. Le 16 avril 1913, on lui. 


pratiqua l’ablation des adénoiïdes. et des amygdales ; pour 
celles-ci, on fit une simple tonsillotomie. 

Trois jours après l’opération, il revint à l’hôpital avec une 
température de 40 degrés, un gros œdème et un gonflement du 
côté gauche du cou sous l’angle de la mâchoire ét avec dè là 
rougeur et de la tuméfaction du palais et du pharynx. Le faciès 
dénotaif manifestement un état septique. Sous chloroforme, 
on {it aussitôt une incision dans la tuméfaction cervicale et 


une grande quantité de pus fétide s’écoula des plans profonde | 


du cou, 
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‘ + Le lendemain; Penfant paraissait mieux. L’œdème cervical 


avait disparu de même que l’inflammation pharyngée;: le 
malade pouvait parler, avaler et respirer sans difficulté. La 
température "oscillait entre 3702 et 39 degrés. Le jour suivant, 
il fut subitement pris d’une violente douleur dans le côté gauche 


. du thorax; les respirations s’élevèrent à trente à la minute; on 


entendait des frottements; les forces du malade commençaient 
à décliner. Mort dix-huit heures après. 
‘ Autopsie. — Pleuro-pneumonie double avéc empyème double; 


. péricardite ‘avec épanchement. Les organismes obtenus de 
: Pabeès cervical aussi bien que de la cavité pleurale étaient du 


même type que ceux qui habitent à l’état normal la bouche ct 
. de pharynx : Spirochaeta dentium, etc. Les dents du malade 
étaient en: bon état: 


. ni: -auteur a opéré plus de trois mille cas a eiie ct 


d’adénoïdes. Sur çe nombre, il en a perdu trois, y compris celui 


qu’il vient .de relater. 1 est mort au cours de l’anesthésie et 


2 infection qui paratt avoir eù son origine dans la bouche. Il 
a pour règle de faire faire pendant les quelques jours qui précè- 
dent opération, de l’antisepsie de la gorge et de la bouche avec 
une solution à 1 0/0 de lysoforme (lavages et gargarismes). 

Il est à remarquer, et le fait est peut-être significatif, que 
dans le présent cas, cette Re avait été accidentellement 
négligée. | | + 

: M. HERBERT TiLcey remercie M. Mackenzie d’avoir rapporté ce cas, 
car souvent on entend les parents dire : «Cette opération n’est rien du 
tout.» Les membres de la section savent tous qu'elle n’est pas sans 
danger et comporte plusieurs possibilités fâcheuses qui heureusement ne 
sont pas fréquentes. 

M. Jogson HoRrNe croit que la présence du Spirochaeta dentium est une 
‘cofncidence èt non pas ta cause 'de'là mort. Celle-ci, 8elon lui, est conte- 
nue dans le el cætera et est probablement due à une infection pneumo- 


-~ toccique, associée à une otite moyenne. L'usage ou l'omission d'employer, 


-pendant les quelques jours qui avaient précédé l'opération, une solution 


de lysoforme en lavages de la bouche, n'aurait probablement en rion 


modifié le résultat de l'opération. 

M. DoNELAN ne croit guère que la mort doive être attribuée à l'effet 
de la tonsillotomie. Il est plus probable qu'elle était due à une infection 
pneumococcique intercurrente. On sait que le pneumocoque est le micro- 
organisme qui'prédomine pendant les mois d'avril et mai. Sa virulence 


- . dans ce cas peut avoir été intensiflée par une symbiose avec le Spiro- 


chaela dentium. Dr Trivas (de Nevers). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
TRAUMATISMES 
: Fracture ancienne grave du nez, par les D" Sarcnon et PLissox. 

Forte déviation ct aplatissement d’origine traumatique : 

Hypertrophie très marquée de la branche montante du 
maxillaire droit ct des deux os propres; grosse bosse hyper- 
trophique sur l’os propre gauche; déviation du septum à droite 
fermant complètement la narine de ce côté. 

Une résection sous-muqueuse faite le 19 février rétablit la 
perméabilité, mais ne redressa nullement le nez. 

Essai de rétablissement de l'esthétique, sous-anesthésie géné- 
rale en deux séances, 1er avril et 15 avril. Chaque fois, le sque- 
lette fut abordé par l’intérieur du nez. La branche montante 
et les os propres furent reséqués en partie, et ceux-ci redressés 
avec la pince de Martin. Cinq jours après l’opération, mise en 
place de l’attelle externe bilatérale de Joseph jusqu’au 5 mai. 

Résultat: Déviation de l’arête très réduite, lobule à peu près 
droit. Le côté droit reste un peu aplati. 

Les auteurs conclient qu’il faut dans ces cas réséquer très 
largement et d’emblée en ayant soin de respecter la crête 
nasale externe comme dans l'opération du professeur Moure, 
(Lyon médical, 19 juillet 1914.) | 


TUBERCULOSE 


Sur un cas de lupus vulgaire traité avec du sérum normal 
de chèvre, par le D" ALBERICO S, LAGOMARSINO. ` 


Italien âgé de quarante-six ans, ne présentant rien de parti- 
culier dans ses antécédents. A cet âge, il fut pris d'une hydror- 
rhée nasale qui alla en augmentant, puis, six mois après, sa 
respiration nasale diminua et il vil apparaître une pelile tu- 
meur sur l'aile droite du nez. Plus tard, d’autres tumeurs sur- 
vinrent autour de la première. 

I suivit divers traitements sans résultat, entre autres une 
cure de rayons Röntgen. C'est à ce moment qu’il fut adressé 
à l’auteur de ce travail, qui posa à nouveau le diagnostic de 
lupus vulgaire de l'aile du nez et de l’intérieur de la narine 
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droite, et fit confirmer ce diagnostic. par l'anatomie patholo- 
gique. 

A partir de ce moment, on traita le maladed en appliquant 
deux fois par jour sur les lésions nasales intus et egira des com- 
presses imbibées de sérum de chèvre. Il se formait des eschares 
dures que l’on curettait chaque jour. La guérison complète fut 
obtenue en six semaines environ. Six mois après, il n’y avait 
aucune récidive. (Ann. de la Soc. Argentine d'oto-rhino-laryngol., 
lre année, n° 2.) Dr Ed. Ricard (de Paris). 


Tuberculose du nez, par le D" Cocemax (de New-York, U. S. A.). 

Il s’agit d’un cas de tuberculose nasale dans lequel le seul point 
à remarquer est la localisation particulière de l’ulcération tuber- 
culeuse. Celle-ci, de un millimètre de profondeur sur douze milli- 
mètres de long et neuf millimètres de large, était située au niveau 
de la paroi latérale externe de la fosse nasale droite, en un point 
correspondant au cartilage latéral supérieur. 

L’évolution de la maladie n’offrit rien de spécial. L’ulcération 
fut traitée par des cautérisations thermiques et des pansements 
locaux à la pommade à l’oxyde jaune de Hg. 

L'auteur suppose que cette localisation particulière est en 
rapport avec des lésions de grattage. (The Med. Record, 23 jan- 


vier 1915.) D: R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


TUMEURS 


Fibro-lipome nasal, par le D" Vicror FAIREZ. 
Un jeune homme de vingt-quatre ans se plaignait d’une dimi- 
nution de son acuité auditive et de gêne respiratoire nasale. 
Du côté de l’oreille, on notait une sclérose ancienne et héré- 
ditaire. 
L'examen des fosses nasales après cocaïne ct adrénaline révèle 


la présence d’une tumeur insérée dans le naso-pharynx, lisse, 


molle, peu mobile, visible aussi bien à droite qu’à gauche. 
Malgré une minuticuse anesthésie les réflexes empêchèrent 

la rhinoscopie postériceurc. 

= Le toucher permet de constater que l’inscrtion n’est pas 

dans le cavum, mais dans la fosse nasale droite. (L’auleur écarte 

pour ce fait l’idée d’un polype naso-pharyngien — ce qui nous 

paraît tout à fait insuffisant — connaissant le mode d’insertion 


at. 


… Fièvre des foins; traitement et prophylaxie par la toxine du 


. bre de malades atteints de fièvre des foins. Il a eu sucçès com- 


liquide décanté est mis en ampoules de 1 centimètre cube. 
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de ces polypes qui affectionnent tout particulièrement, non pas 


l’apophyse basilaire, mais les orifices choanaux et les apophyses 


 ptérygoïdes). 


A l’aide d’un crochet, l'auteur saisit ce polype, qui était inséré 


au plancher du sinus sphénoïdal — le pédicule était large — 


résistant. L’hémorragie fut peu importante; la cicatrisation 
rapide. | 
L'examen microscopique montre qu'il s'agissait d’un fibro- 


lipome. 
La genèse de ces Lumeurs dans les fosses nasales est difficile 


à expliquer. Cajal semble avoir raison quand il dit qu’elles sont 
probablement dues à la prolifération des cellules spéciales 


périvasculaires destinées à la formation des graisses. 
L'auteur discute longuement son diagnostic histologique. 
(Rev. esp. de Laring., Otol. y Rinol., n° 5, 1915.) 
Dr PreTri (de Mexico), 


CORYZA SPASMODIQUE 


pollen, par le D" Claude LowpErruiLx (de Galena, Kan., U.S.A.). 
L'auteur rapporte la manière dont il a teaité un certain nom- 


plet dans seize cas et rémission dans trois autres Gas. Il a-utilisé, 
dans les cas simples, l'injection sous-cutanée de toxine seule. 
Lorsque les malades présentaient une infection surajoutée, il 
faisait alterner l'injection de toxine et l'injection auto-vaccinale. 


trao 


Ambrosia trifolia et 500 mg. de diverses variétés locales de Sali- 
dago) est mélangé à 10 cent, cubes de sérum marin stérile. 
Un autre récipient contient 100 centimètres cubes d’eau salée 
physiologique, contenant 0,5 pour cent de phén)l. On mélange 
le pollen et un peu de cette eau salée, ct on brasse dans 
un mortier stérile. Par fraction, on opère l'incorporation 
totale. On laisse à la température de la pièce pendant _ vingt- 
quatre heures, en secouant fréquemment. Centrifugation. Le 


L'unité toxique est la quantité de toxine correspondant à 
O gr. 000,001 de pollen. 1 centimètre cube de la solution ci- 
dessus en contient donc 10,000. On pripare aussi par dilu- 
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T tion des solutions contenant 1,000 ou 100 unités par. centi- 


- as a —_—' . ta: _ ss. + * 


mètre cube. 
Les injections seront faites, suivant la tolérance du sujet, à 


: un, deux ou trois jours de distance l’une de l’autre, et à.des 


j) titreg allant de 5 à 1,000 unités. Il estinutile de dépasser ce : 


` dernier Chiffre. 


Chaque injection donne lieu à une con qui commence de 


i une demi-heure à une heure après, et dure en moyenne une 


heure : la réaction est en tout semblable à une légère crise de 


: fièvre des foins: L'auteur a vacciné ainsi avant saison trois 


. malades atteints tous les ans, et qui n’ont plus eu d’accès. Ses 


x seize autres malades furent guéris au cours de la saison, au 
¿ nombre de treize; les trois autres eurent seulement une 


rémission complète, mais qui né dura que déux mois. (The 
Journal- sof Aner: Med. Ass., 11 juillet 1914.)  :: 
e "Dr R. GÈZES (a Toulousea aux E 


OZÈNE 
à propos de enquête internationale sur l'ozène, par le Protos: 
seur G. GraveniGo (de Purin). ++ FA Delta E a T dr ten | 


Come l'an passé, l'auteur àpporte au Congrès (Rome 1913), 
les résultats partiel &e l'enquête en Italic; ils ne sont pas bril- ` 
lants, il'fáùt'l'avoúer. À défaut de résultats où de faits inté- 
ressants; 16 indîtrè turinois relate les récentes éxpériences’ de 
Hofer ct Kóffor, dé Vienné, qui confirment cn ‘tous points I’ 
théorie ‘Prez, lekisténce ‘et la spécificité de son coccobacille ` 
et les épérantés" d’autovaccination qüe là thérapeutique de‘ 
l'ozène peut dèS’à présent'envishger. (Arch. de Gradenigo, 1914, 
fasc. 1.) | Dr E. 'PiSTRE | (de Grefloble. r. 

Ca À 


: B o pE O ne ty tale 


Traitement de l’ozène, par le D' Juan DE La Crug Connsa, 
Ji hissdi » 4 pi lran vek V E nger oul 0 (SEE ETEO SETEN 
Dans ün Jong article l’aufeur passé èn revue toule la qüestion 


L- 206 


j : 
, 


de l'ozèné [anatomié pathologique, étiologie, théories ice | a 


tieuses locales, contagion, traitement) 

Les théories françaises sur cette importante question sont 
laissées dans l’ombre. 

L'auteur “ñ apporte aticune idée nouvelle, (Semana medica, 
de BARON A Pre 16 avril 1914.) 7 Dr P. PIÉTRL 
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La réaction à la tüuberculine dhez les ozendu par le D'C. Car- 
DERA (de Turin). 


Sur 60 ozéneux typiques observés au cours d’une année à 
la clinique de Gradenigo, l’auteur a pratiqué systématique- 


ment l'intra-dermoréaction à la tuberculine (II à III gouttes 


de tuberculine diluće à 1 p. 500). | 
Résultats : 14 posilifs seulement, soit 23,3 0/0. 


Il semble à l’auteur que ces cas positifs présentent simple- 


ment une coexistence entre lozène et un terrain bacillaire et 


non pas une dépendance du premier au second. (Archiv. de | 


Gradenigo, 1914, fase. 1.) Dr E. PISTRE (de Grenoble). 


Rhinite atrophique: son traitement par le rouge écarlate, 
par le D" W. C. Woop (de Philadelphie, U. S. A.). , 


L'auteur rappelle un article de Whcelock (paru in ihe Lane 
goscope, oct. 1913), dans lequel ce dernier faisait connaître les 
très bons résullals obtenu$ par l’utilisation du rouge écarlate 
dans le traitement de l’ozène. Wood, à son tour, expérimente 
celte thérapeutique et nous donne son impression à ce sujet. 
D’après lui, ce traitement est vraiment digne d’attention. Il a 
eu de nombreux cas très améliorés et même symptomatique- 
ment guéris. Il ne rapporte qu'une seule observation : 

Femme de quarante-six ans, dont le nez commença à être 
malade à l’âge de dix ans. Suppuration nasale plus ou moins 
constante depuis cette époque. Il y a trois ans, apparilion nette 
de l’ozène. Quand l’auteur la voit, il institue le traitement au 
rouge écarlate : en six semaines, disparition des croûtes et de 
l’odcur, la muqueuse a repris sa couleur normale, et, chose 
remarquable, Podorat cest revenu. 

L'auteur commence par débarrasser le nez de ses croûtes 
avec de l’eau oxygénéc, puis, sur les muqueuses convenable- 
ment détergécs par une irrigation alcaline, pulvérisation d’un 
mélange composé de pommade au rouge écarlate à 10 0/0 diluéc 
avec du pétrole, de telle sorte qu’elle puisse être pulvérisée, ce 
qui arrive lorsque le taux médicamenteux est légèrement infé- 
ricur à 5 0/0. (The Laryngoscope, mai 1914.) 

D? R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées.) 


Le Gérant : G. EscuDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE . 
ET DE RHINOLOGIE 


NOTE, SUR LA RÉÉDUCATION AUDITIVE 


(ANACOUSIE) ! 


Par le D' EGGER (de Paris). 


Cette note que je vous apporte ici n’a d'autre prétention 
que de vous donner, sans commentaire, les résumés des obser- 
vations de malades traités par la méthode de l’anacousic. 
Ne m’occupant pas uniquement du traitement de la surdité, 
je n’ai pas une statistique bien abondante; mais je donne 
ici tous les cas qui se sont soumis au traitement. C’est, me 
semble-t-il, la meilleure manière de constater les avantages 
incontestables du traitement et les inconvénients qu’il peut 
présenter. Je n’entrerai donc dans aucun détail relatif à la 
description de l'appareil, de la méthode, des résultats qu'on 
peut en attendre et qu’on en obtient; tout a été dit là-dessus 
par Zund-Burguet, l’auteur de l'appareil, par Raoult, de 
Parrel, Roure, etc., de même que d’autres auteurs ont 
formulé les objections qu'ils ont cru devoir y opposer. Je 
n’ai, Je le répète, d'autre prétention que de montrer des faits, 
sans même les grouper, et simplement par ordre chronolo- 
gique. Ges observations, que je compte compléter en y ajou- 
tant d’autres cas, feront l’objet d’un travail plus étendu 
quand ma modeste statistique sera plus imposante. 


OBSERVATION I. — M. K1..., boursier, trente ans. Vu en 1904 
pour olile scléreuse et soigné à plusieurs reprises avec de légères 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologic, mai 1914. 


VoL. I. 22 
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amélioralions, au moyen de cathétérisme et de massage. Con- 


voqué en mars 1913 pour application de R. A. 
1 mars 1913 : 


O. G. | O. D. 
au c. M. air au c. 
très bien M. os très bien 
080 V. H. chiffres jm » 
On12 V. B. chiffres 0m15 
Oss. et memb. très mob. Siegle Oss. et membr. très mob. 
très perméable Cathétérisme Id. 
050 V. H. lecture 060 
au c. V. B. lecture au c. 
Paracousie de Willis. 
Un mois Après Après Avant le Arant le Après Après Un mois 
après. 50s. 47s. traitemeni. traitement. 475. 50s. après. 


— = = ——e — — + =” ě— — 


2m10 łm80 1m » 0050 V. H. lecture 0360 1040 2m » 2m50 
» Om11 0mĦm05 auc. M. air au c. 0»05 On13 » 


Oss. Il. — M. H..., étudiant, vingt el un ans, otite scléreuse. 
Soigné depuis trois ans par divers spécialistes (cathétérismes, 
cornétomie, etc.), a fait ensuite du massage électrique qui l’a 
légèrement amélioré. | | 

4 février 1913: 


0. G. O. D. 
omo M. air 0®05 
assez bonne M. os assez bonne 
2m » V. H. chiffres 2m » 
160 V. H. lecture ] m60 
0m27 V. B. chiffres 0m25 
Où13 V. B. lecture On13 
25° + 0 R 85” + 0 
» D. V. = 15” » 
17 février 1913: 
OQ. G. Après 21 séances de R. A. O. D. 
2m50 V. H. lecture 2m p 
7 mars 1913: ; 
4n10 . Après 51 séances 2m60 
ő avril 1913: 
4m » Un mois sans traitement 1270 


10 mai 1913: 
5m » Après une 2° sério de 50 séances 2m » 
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. 27 juin 1913. Dit qu'à la fin de mai, il a entendu mieux que 
jamais. Un jour qu'il a fait très humide, l'ouïe a baissé brusque- 
ment, aggravation à laquelle a contribué aussi le surmenage 
des examens auxquels il s’est présenté. 

.27 juin 1913: 
O. G. o O. D. 


4m » : | Qm » 


Juillet 1913. Sur sa demande, j'ai refail 40 séances; le mslade 
est parti en vacances aussitôt sans se soumelire à un examen. 
6 novembre ‘1913: 


O0. G. O. D. 


imren 


e 


3m p . 1 m20 
Violents bourdonnements soulagés par cathétérisme ef bro- 
mure. | 


4 décembre 1913. Dernier examen. Neurasthénie intermittente 
à cause de la difficulté qu'il a à passer ses examens. 


O. G. O. D. 


m ———— 


2m 1n » 


Oss. III. — Mie D... , vingt-cinq ans. Avait vu MM. Escat, 
puis Moure. Otite catarrhale, | 
4 novembre 1909. Se plaint de bourdonnements. 


O. G. í O. D. 
0 %50 M. air - au c. 
assoz bonne M. os 0 
co V. H. 0™m40 
2m y V. B Om10 
+ W » 
25” + 20 R.. 15” +0 
peu déprimé, atrophié Ty. déprimé, atrophié 
membr. très mob. }) S \ membr. très mob. 
oss. peu mob. fÍ | l oss. peu mob. 


20 décembre 1909. Après quelques cathétérismes et quelques 
séances de massage, l'état reste à peu près stationnaire. 

8 juillet 1910. Pas de changement notable. 

30 décembre 1910. Pas de changement notable. 

ô janvier 1911. Je romps au doigt quelques brides adénoi- 
diennes latérales. 

25 juillet 1911. La malade ait entendre à peu près pareille- 
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ment, mais sc plaint de bourdonnements persistants, surtout 
lorsqu'il fait du vent. 


O. G. x 0. D. 

0208 M. air 0 
0 M. os 0 
2 V. H. » 

jm » V. B. d 


Après cathétérisrnes et massage la M. A. à gauche passe à 
0m15. | 

18 juin 1912. Les bourdonnements de l'oreille droite sont 
constants depuis quatre ans. A gaucbe, ils ont commencé il y a 
quatre mois. L'oreille gauche suit la même marche que la droite. 


6 mars 1913. 


O. G. O. D. 
au c. M. air 0 
1. 2. faible M. os 0 
3m » V. H. chiffres 0m25 
0n95 V. H. lecture 0208 
0n38 V. B. chiffres » 
0208 V. B. lecture » 
» W. . » 
20” + 30” R. 15” + 0 (air = 15°) 
très mobile os G. très mobile os 
— membr. S. == membr. 
passe très largement Cathélèrisme passe très largement 
» M. air 0n03 


9 avril 1913. Voici les résultats oblenus après la 16° séance, 
puis après la 51° séance de rééducation. 


O. G. | O. D. 
— Avant Avant — 
Sies. i60 s.  letraitem. letraitem.  16cs. ses. 
Om]12 003-0005 au e. M. air » » » 

» 0M » 3m» V. H. chiffres 0 m25 0ĮmĮm60 0O™§80 
llm » 3m » 0 m95 V. H. lecture 0208 0x30 0250 
150 0m60 033 V. B. chiffres » » 0206 
110 Um25  On08 V. B. lecture » b qq. mots conlacl 


Ors. IV. -- M. W... trente el un ans. 70 avril 1902. Soigné 
pour olile seléreuse remontant à dix ans. Traitement habituel, 
qui maintient l'ouie à gauche à peu près dans son étal primitif; 
à droile, l’ouie diminue rapidement. 


ji 
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23 avril 1913. (Quarante-deux ans.) | 


O. G. | O. D. 
0 M. air : 0 
0 M. os | 0. 0. 0. 0. 5 faible 
020 V. H, chiffres 0m30 
On13 V. H. lecture 0m20 
0 V. B. chiffres au contact fort. 
non local. W. non local. 
20 +0 (air = 10) R. 20 +0 (air = 20) 
membr. atrophiée ; x 
membr. et os. très mob. ‘ Siegle Id. 


passe très bien Cathétérisme passe très bien 


15 séances de rééducation ont donné : ; 
Après 15 s. Avant. Avant. Après 15 s. 


— am 


0m26 0m13 V. H. lecture Om20 0"40 
Le malade n’a pas trouvé les résultats suffisants pour con- 
tinuer. 
27 avril 1914. Le résultat ne s’est pas maintenu. 


Ors. V. — Mme V, H..., trente-cinq ans. Vers l’âge de dix 
ans, à la suite d’une angine à fausses membranes, on s'aperçut 
que l’ouïe baissait des deux côtés. Celle diminution de l’ouïe 
s'est accentuée graduellement, sans à-conps, sans aggravation 
sensible au moment des grossesses. 

A cu un abcès dans l'oreille gauche à l'âge de six mois. 
Sujette à de fréquents coryzas dans l'enfance. 

26 février 1913. — Constaté de grosses adhérences des 
végétations adénoïdes médianes atrophiées aux bourrelets 
tubaires. | | 

Oreille droite: Tympan cicatriciel, partiellement adhérent 
au fond de caisse. | 

Oreille gauche : Tympan cicatriciel, totalement collé au pro- 
montoire. 


©. G. O. D. 
006 M. air Om06 
t. b. M. os t. b. 
non transm. par obstr. du ; wW y transm. à dr. par obstr. 
méal. \ j t ` du méat 
35” + 0 (air = 5-10) R. 30 + 0 (air = 20”) 
` màsto — tube + G. ? douloureux | 
adhérence totale ankvlose Siegle adhérence totale ankylose 


+. 030 V. H. chiffres Om25 
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La malade, très irrégulière dans son traitement, ne s'esl 
soumise qu'à la rupture des brides cicatricielles adénoïdiennes, 
puis a fait une cure à Luchon. | 


20 janvier 1914. — Voici les résullats du traitement par 
la R. A. du 20 décembre 1913 au 20 janvier 1914 : 
| O. G. O. D. 
8068. 3Tes. A6cs. Avant. Avant. des. 3106. 50°s, 


150 1m05 1m » 0m45 V. H. lecture 0m40 045 0®50 080 


Au dernier examen, la malade traduit ainsi le soulagement 
qu’elle éprouve : Têle plus légère; entend mieux, ce dont elle 
s'aperçoit dans les magasins où elle a plus d'assurance. Au 
moment -de l'examen, la malade, très émotionnée, avait de 
violentes palpitations. 


Ors. VI. -— Mme S..., soixantle-huit ans. 

21 février 1912. Vient me voir pour des bourdonnements 
d'oreilles insupportables, plus encore que pour sa surdité très 
accentuée. Les hourdonnements remontent à l'âge de treize ans. 

La malade, porteur d'une déviation énorme de la cloison 
nasale à convexité droite présente de l’alrophie des deux tym- 
pans qui sont très déprimés. Au Siegle, le quadrant postéro- 
supérieur seul est mobile; les osselets totalement immobiles. 

A été légèrement soulagée de ses baurdonnements par quel- 
ques cathétérismes, et d’une facon intermittente. 

25 avril 1913. Demande à la R. A. un soulagement à ses bour- 
donnements. 

13 juin 1913. 


O. G. O. D. 
Après Après Avantle Avant le Après Apri 
50 s. 15s. traitem. traitem. 15s. 50 s. 


1Ł=50 1m10 0m55 V.H. lecture 0™13 0®30 0m30 


11 juillet 1913. Sans traitement, l'amélioration s’était légère- 
ment accentuée. 
O. G. O. D. 


150 — 1m80 0m30 — 0235 


Les bourdonnements ont, été sensiblement atténués, mais 
n'ont pas disparu. 


Ors. VII. --- Mte R... vingt ans. 
Malade un peu minus habens, réglée tardivement. Depuis 
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deux ou trois ans, remarque qu’elle entend moins. Petites 
queues de cornet à droite et à gauche. Amygdales infectées et 
dépôts caséeux fétides. Les deux tympans infectés et opaques. 


O. G. O. D. 
au c. M. air au c. 
= 0 M. os 0 
5m » V. H. gm > 
0 V. B. 0250 
+ (?) W. » 
10 + 20 R. 20 + 10 
| `’ Schw. raccourci D 
. Membr. atrophiée ; TT | 
oss. peu mobile \ Siegle Id; 
perméable Cathétérisme passe bien : m. a — 0™02 
Otite scléreuse. R. A. 
30 juin 1913: 
O. G. O. D. 
Après Après Avant le Avant le Après Après 
50 s. 16 s. traitem. traitem. 16 s. 50 s. 


4n50 2m50 1 m25 V. H. lecture 0m30 In » Qm » 


Oss. VIII. — Mme de I... quatre-vingts’ ans. 

15 mai 1913. L'ouïe diminue graduellement depuis quelques 
années, Il y a quatre ans, puis deux ans, cérumen qui a été 
retiré avec succès pour l’audition. Il y a deux mois a été com- 
plètement sourde des deux oreilles pendant, deux jours, puis 
l’ouïe est revenue. Même phénomène il v a dix jours et qui a 
duré vingt-quatre à trente-six heures. Bonne santé pour ses 
quatre-vingts ans. 

Des deux côtés, tympans opaques et très déprimés. 

1er examen : 


O. G. O. D. 
Après cathélérisme. Après cathélérisme. 
003 0 . M. air 0 0203 
0 M. os 0 
15” + 0 (air = 10) R. 15” + 207 
Tympan mob.; os. peu S. tympan mob.; os. peu 
passe largement Cathétérisme passe largemont 


Le cathétérisme ayant amélioré l'ouïe, décidé de le continuer 
jusqu’à maximum d'effet, puis d'appliquer la R. A. 
26 mai 1913. Commencé le traitement. Dès les premières 
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séances, la malade me disait qu’elle s’apcrcevait et que son 
entourage reconnaissait qu'elle entendait mieux. 
4 juillel 1913: 


O. G. O. D. 
Après Après Après Avant le Avant le Après Après Après 
40s. 305. 45s.  trailement. traitement. 155. 305. 40s. 


0m40 0m20 0m40 0m08 V. H. lecture 2m » 3m50 4m » 5mb60 
La malade part aussitôt pour la campagne. 


Ors. IX. — M. Ch..., cinquante ans, valet de chambre. 

20 mai 1912. En 1901, grippe qui fut suivie de bourdonne- 
ments et de diminution de l’ouie à gauche, ainsi que de bour- 
donnements continuels à droite. 

En 1909 a vu un spécialiste qui, outre un régime g général, lui 
preserivit du Politzer tous les jours. 

Quand je le vis, l’élat des oreilles était le suivant : 


O. G. O. D. 
0 M. air 070 
0 M. os 0 
» W. » 

10 + 10 R. 20 + 19 


Les deux tympans étaient atraphiés et déprimés. Au Siegle, 
les deux membranes très mobiles, les osselets peu mobiles. 

Le cathétérisme passe très linrement des deux côtés. 

J'ai fait successivement trois légers massages à la suite des- 
quels il entend un peu mieux. 

4 juin 1913. Assez bien jusqu’à il y a trois semaines. 

Depuis ce moment. a eu alternativement et par intermit- 
tences des maux de tète, des baurdonnements d’oreilles, de la 
surdité assez arcentuée, tandis que d’autres fois, il entendait 
relativement bien. A eu des crises de sucurs froides avec vomis- 
sements (indigestion ou pipérazine) avec des vertiges. Pendant 
ses verliges, le malade éprouvait une sensation de faim, et 
dès qu'il avait mangé, se sentait mieux. Pas de nystagmus. 

Le cathétérisme passant très librement et ne donnant rien, 
nous essayons prudemment la R. A. 

12 juin 1913: 


O. G. ` O. D. 


0 M. air | 0 m06 
Q M. os 0. 2. 3. 0. 0. 
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O. G. . O. D. 
2m » V. H. chiffres 2m50 
010 V. B. chiffres 030 
0m30 V. H. lecture 0m35 

0 V. B. lecture 0 

0 W. 0 
10” + 13” R. 0” + 20” 

+ G. + 


Au cours du traitement, notre malade a eu parfois des amé- 


_liorations surprenantes. Après la 5° séance, a entendu sa 


montre à 40 centimètres, puis a entendu beaucoup moins bien 
après la 11° séance. Il est soigné simultanément pour des trou- 
bles gastriques, dilatation de l'estomac. A la 23° séance, il va 
heaucoup mieux sous tous les rapports, ouïe, vertiges, bourdon- 


nements. 
Après la 269 séance, renire servir son dîner. A la fin du dîner, 


vertiges, vomissements qui ont cédé à des gouttes d'acide 


chlorhydrique. Quatre jours plus tard {4 juillet), entendait 
assez bien. 

5 juillet. Fatigué de son travail, la surdité l’a repris sans 
vertige. 

6 juillet. Les oreilles, subissant comme un déclanchement, se 
sont mises è entendre. Le bourdonnement est moins fort. 

7 juillek Les accidents vertigineux étant survenus au moment 
du traitement, et celui-ci ayant donné des résultats appréciables, 
je conseille d'en rester là, pour reprendre plus tard. 


O0. G. . O. D. 
Après 26 s. Avant. | Avant. ` Après 26 s. 
1m20 0 m30 V. H. lecture 0 m35 2m50 
Ons. X. —- Mme de M... soixante ans. Ancien catarrhe de 


l’oreille moyenne avec atrophie commencante. Me demande 
quelques soins avant de partir à la campagne. 
20 juin 1913: 


O. G. O. D. 
0m40 M. air 0m40 
1 faible, 2. 3. 4. 0 M. os 0. 2. 3. 4. 0 
foa) V. H. eo) 
Qm p» V. B. Hm p» 
non local. W. non local. 


10” + 20” R. 25” + 0 (air = 25) 


O. G. i O. D. 


atrophié ) 
légèrement déprimé ^ 


Ty. tròs mobile ’ 
assez mob. $ 5, ld. 


Passe assez bien Cathétérisme Passe assez bien 


23 juin 1913. Le cathétérisme passant bien librement, je 
n’en fais plus, et passe à la R. A. 


O. G. O. D. 
Après 15 s. Avant. Avant. Après 15s. 
» Q0 Lecture V. H. œo » 
GM » 2m » V. B. 3050 es 


Ors. XI. — Mile Fr..., quarante-trois ans. 

26 juin 1913. L'’ouïe a sensiblement diminué des deux oreilles 
depuis douze ans. A été vue par plusieurs confrères qui l’ont 
soignée pour calarrhe de la trompe, et pour ankylose des 
osselets. 


0O. G. O. D. 
0m05 M. air 005 
1. 2. 3. 4, 5. faible M. os 4. 2. 3. 4, 5. faible 
2m » V. IT. chiffres 160 
0m30 V. B. chiffres 0m15 
non localisé W. non localisé 
20” + 0 (air = 8) R. 20” + 0 (air = 15) 
F G. i | + 
atrophié Ty. atrophié 
ty. très mob., os. peu moh. Sieglo ty. très mob., oss. mob. 
» Schw. = 20” » 
passe très bien Cathétérisme Id. 


18 juillet. La malade n’a eu le temps de faire que trente 
séances avant de partir à la campagne. En voici les résultats : 


O. G. O. D. 
Après Après Avant le Avant le Après Après 
305. 15s.  trailem. traitem. 15 s. 30 S. 
365 JM » 1m20 Lecture V. H. 1m40 340 4m40 
Om15 » 0m05 Lecture V. B. 0m05 » 0m]5 
Ors. XII.— Mme de H..., trente-cinq ans. — Calarrhe de 


la caisse, résultat d'un mauvais fonctionnement des fosses 
nasales, D’une olite suppurée qu'elle eut, en 1911, il restait. des 
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bourdonnements pénibles que rien ne soulageait et contre les- 
quels j’ai voulu essayer la R. A. Ils se sont atténués peu à peu, 
en changeant de timbre. Après la 11e séance, Mme de H... me 
déclare que les bourdonnements qui étaient autrefois comme un 
bruit de sonnerie, ne sont plus maintenant que comme si l’on 
frottæit ensemble deux métaux. 

Très occupée, et peu gênée par ses bourdonnements, Mme de 
H... n’a pas continué. 


Ors. XIII. — Mlle C... Vue pour la première fois le 26 mai 
1898; elle avait quinze ans; avait eu une otite suppurée gauche 
à l’âge de dix-huit mois, la même affection à droite à sept.ans. 
ll n’y a que trois ans que la suppuration est tarie à droite; 
à gauche, il y a encore du pus fétide. La malade ne se souvient 
pas avoir jamais entendu de l'oreille gauche. 

Otarrhée ancienne avec réchauffements successifs à gauche, 
cicatrices multiples à droite. Tel était l’état de la malade, avec 
une audition déplorable quand j'’entrepris de la soigner. Pen- 
dant de nombreuses années, mes soins ne pouvaient et ne de- 
vaient tendre qu’à tarir la suppuration d’une façon définitive. 
Enfin, ce but étant obtenu le 25 septembre 1913, nous voulûmes 
voir ce que pouvait donner la R. A. sans aucun espoir, naturel- 
lement pour l'oreille gauche : 


O. G. | O. D. 
0 M. air 0 
0 .M. os 0 
0 V. H. chiffres 0m20 
0 V. H. lecture Om10 — 0m15 
» W. + 15” 
» R. 20” + O (air = 20”) 
3 novembre 1913: 
O. D. 
Au début. Après 15 s. Après 50 s 
V. H. chiffres 0m10 — 0m15 0 m40 aucun progrès. 


La malade dit qu’il y a des moments où elle entend bien; 
que ce jour-là est précisément un de ses mauvais jours. 

En somme, l'amélioration (qui a été une multiplication par 3) 
de l'audition primitive a été obtenue en 15 séances, les 35 
autres n'ayant rien ajouté que de rendre le résultat plus durable. 

15 novembre 1913. Sans que je questionne la mère, Mme C..., 
celle-ci me dit que, depuis le traitement par la R. A., sa fille ne 
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se plaint plus de maux de tête ainsi qu’elle le faisait fréquem- 
ment avant. 
6 décembre 1913. L'audition se maintient à 0m40 centimètres. 


OBs. XIV. — Mme B... trente-quatre ans. L'oreille droite 
coule depuis huit ans; ne sait pas si l'oreille gauche a coulé. 
La sùrdilé a débuté à treize ans sans cause apparente, des deux 
côtés à la fois. 


O. G. O. D. 
0 M. air ° 0 
1. 2. 0. 0.0 M. os 0 
0m20 V. H. chiffres 0 m25 
0m12 V. H. lecture 0 m25 
indifférent W. e" 
25” + 0 (air = 10”) R. 25” + 0 (air = 5°) 


Oreille gauche : gros épaississement£ de la région du marteau 
avec tympan très infiltré. 

Oreille droite : disparition probable des osselets, adhérences 
des restes du Lympan au promontoire. Pas de carie. 

Cathétérisme : passe mal à gauche. A droite, on n'y arrive 
que par la narine gauche, et il passe très mal. 

15 séances de R. A. ont donné le résultat suivant : 


O. G. O. D. 
Après 15 s. Avant. Avant Aprèsdñ5s. av. tymp. antil. 
0 m35 0112 V. H. lecture 0m25  0m30 1m ; 
» 0 m20 V. H. chiffres 0m25 » » 


Ogs. XV. — Mile L..., étudiante, vingt-six ans. 

13 octobre 1913. A la suite d'une scarlatine qu'elle eut à 
dix ans, les deux oreilles ont suppuré pendant treize ans. Les 
deux tympans en grande partie détruits présentent des brides 
cicatricielles s’irradiant dans tous les sens. La malade a de la 
paracousie de Willis. 


O. G. O. D. 


omol M. air omo? . 

1. 0.3. 0. 0 M. os 1. 2. 3. 4.5 
0m80 V. H. chiffres 3m » 
0m40 V. H. lecture 1m p» 
On15 V.- B. chiffres 050 
005 V. B. lecture O0n95 

p W. » 


30 + 0 (air = 15) R. 20 + 0 (air = 10) 
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On essaye la rééducation : 


O. G. O. D. 
A pue Après Avant Avant Dee Après 
31 s. 15 s. letraitem. le traitem. S. 31 s. 


1m » Om80 0m40 V. H. lecture. 1m » 1m40 2m» 
» 0205 0 m05 V. B. lecture 0m25 0845 ` » 
22 novembre 1913. La malade ayant sa thèse à préparer dit 
vouloir remettre lə suite du traitement à plus tard. 


Oss. XVI. — Mme M... (femme d’un confrère), trente-trois 
ans. 

15 novembre 1913. Diminution de l’ouie vers treize ans. Avait 
eu la scarlatine et la rougeole dans la première enfance, la 
coqueluche à douze ans. A vu Luc, à l’âge de quinze ans, qui 
aurait expliqué qu’il s’agissail de la goutle dans les oreilles, 
qu'il y avait du durcissement des osselets et annoncé que la 
surdité serait complète et certaine à trente ans. 
= À vingt ou vingt-deux ans, a vu Rousselot, puis Natier. Ce 
dernier aurail obtenu une légère amélioralion au moyen de 
sa méthode par les diapasons (tous les jours une séance d’une 
demi-heure pendant trois à quatre mois). Bellin a recommandé 
la prudence, pas de cathétérisme, mais du massage. 

La malade est sujette au rhume des foins, a eu des crises de 
bourdonnements, avec battements violents, deux ou trois fois 
en quinze jours; quatre grossesses, la surdilé augmentant pen- 
dant la grossesse, et diminuant après l'accouchement. 

La paracousie de Willis a été très marquée, mais s’est un peu 
atténuée depuis un an. 

Les deux tympans urdoisés, peu déprimés, uvec manche du 
marteau infiltré. 


O. G. | O. D. 
Un10 M. air 0205 
usscz bonne M. os bonne 
Um50 V. H. chiffres O0m50 
0m40 V. H. lecture ‘Um32 
0m22 V. B. chiffres 0m15 
0 220 V. B. locture - O0nm10 
normal W. normal 
20 + 0 tair = 15) R. 25 + 0 (air = 20) 
+ tube ot maslo G. + tube ct masto 
oss. ct membr. très mob. Sicgle Id. 
passe bien Cathétérisme Id. 
» Schw. 20” (uu licu de 40°) 


T 
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Remarque: La différence d'audition entre les chiffres et la 
lecture est minime parce que la malade était très nerveuse 
(1er examen) quand j'ai procédé à l’examen des chiffres. 

Pendant tout le traitement la malade a toujours été plus ou 
moins souffrante et nerveuse, présentant des symplômes de 
début d’une grossesse, fait qui s’est vérifié par la suile el qui 
a interrompu le traitement. 

13 décembre 1913: 


O. G. O. D. 
Après Après Avant Avant Après Après 
30 s. 15 s. Île traitem. le traitem. 15s. 30s. 


1020 1m » 0®40 V. H. lecture 0m32 0170 0™=90 


Février 1914. La malade est venue me confirmer son élat de 
grossesse qui rend pour le moment un traitement àssidu impos- 
sible. Elle me confirme en outre que le traitement lui a fait du 
bien, car : 1° en entrant dans les différentes pièces de son appar- 
tement, elle perçoit, sans les chercher, des bruits qu'autrefois 
elle n'entendait pas (pendules, horloge); 2° on a remarqué que 
depuis l’époque correspondant au cours du traitement, Mme M..., 
ne faisait plus répéter au téléphone comme elle le faisail aupa- 
ravant; 3° son mari, médecin, confirme qu’il y a amélioralion. 


Ogs. XVII. — Mme S..., quarante-cinq ans. A vu le profes- 
seur Moure, il y a une dizaine d'années, qui l’a soignée à des 
intervalles assez éloignés par du cathélérisme, de lair iodé, la 
sonde de Lucae. L’ouie s'est ainsi maintenue jusqu'à mainle- 
nant. 

On tente la R. A. 

La malade a des bourdonnements presque constants, parfois 
des vertiges. Les deux oreilles présentent des cicatrices d’olite 
adhésive qui sont survenues à la suite d’otite moyenne suppurée. 
Les Lympans, de même que les marteaux qui sont horizontaux, 
sont mobiles au Siegle. Paracousie de Willis Lrès marquée. 


O. G. O. D. 
0m™m10 M. air 0m™m0ob 
très bonne M. os très bonne 
2m50 V. 1I. locture em » 
0 m20 V. B. lecture O"15 
2m y W. 2m » 
20” + 10” R. 15” + 0 (air = 15”) 


perméable | .. Trompe Id. 
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19 décembre 1913. Résultat de 15 séances faites d’une façon 
un peu irrégulière, la malade ayant été souffrante : - 
O. G. © . D. 


4m » 250 .. V. H. lecture 2m » 3m s; 
La malade interrompt à cause, dit-elle, du mauvais temps, 


exprimant l'intention de reprendre au printemps. 


Oss. XVIII. —- Mile B..., quarante-cinq ans. Otite moyenne 
catarrhale bilatérale ancienne, traitée depuis longtemps tour 
à tour par les méthodes usuelles; ne sait pas si elle a de la 
paracousie de Willis. 

30 décembre 1913: 


O. G. | O. D. 
au c. M. air 0m20 
0 M. os faible 
pas lat. W. Id. 
157 + 20” R. 25” + 35” 
An » V. H. ` o% 
0m35 V. B. GM »' 
membr. mob, oss. assez mobile Siegle membr. mob. oss, assez mobile 
passe bien par tromperélr.  £athétérisme Id. 
26 janvier 1914: 
O. G. | O. D. 

Après Après Avant Avant Après Après 
22 s. 15 s. le traitem. le traitem. 15 s. 22 s. 
oo 3n15 155 Lecture V. H. oo » » 

» » 0m15 Lecture V. B. 3m40 » » 


Oss. XIX. — M. Ch. M..., vingt-six ans, avocat. 

24 février 1914. Santé délicate dans l'enfance. Rougeole, 
coqueluche. N’a été gêné par la surdité que vers quinze ans; 
paraissait toujours distrait. A vu quantité de spécialistes; 
a subi du cathétérisme et du bougirage; des applications de 
galvano-cautère dans le nez, des insufflations nasales à Luchon, 
de l'électricité, etc., le tout sans aucun résultat. Le professeur 
Moure lui dit d'essayer la rééducation qui, appliquée avec 
prudence, pourrait lui être utile. 

. Les deux tympans sont déprimés, amincis, atrophiés. 


OG . | O. D. 
0 ' M. air 0™=01 
0 


M. os 0. 2. 3. 0. 0 
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0. G. | O. D. 
0m20 V. H. lecture 0m40 
>» V. B. lecture au c. 
257 W. 25” : 
25 + 0 (air = 10) R. 30” + 0 (air = 10) 
Ty. et oss. très mob. S. Id. 


Paracousic de Willis, très netle. 


Le malade fail un traitement de 50 séances; voici le résultat 


après la 51° séance, le Zef avril 1914: 


O. G. 0. D. 
Après Après Après Avant | Avant Après Après Après 
ls. 335  15s. lJetraitem. letraïlem. 155. 38s. Sis. 


m80 0®60 0m40 0m20 V. H. leclure 0®40 0m70 0®90 1m40 


Ogs. XX. — M. M... cinquante-deux ans. Surdité remontant 
à dix ou douze ans. 

Otile scléreuse à marche progressive. 

Les deux tympans sont dépolis, et légèrement déprimés. 
Très mobiles au Siegle. 


O. G. : O. D. 

0 M. air 0 

0 M. os 0 
0m10 vV. H. Om10 
la + } R | \ læ + 
C— À : n Èa 
passe très mal Cathétérisme Id. 


Essayer la R. A. 
23 mars 1914: | 
O. G. O. D. 


Après Après Avant Avant Après Après 
30 s. 15 s. lotraitem. le traitem. 15 s. 30 s. 


0m20  0m20 0 mog V. H. lecture 0m30  0m50 050 


Orgs. XXI. — K. T..., neuf uns. Bonne santé habituelle, mais 
né d’un père nellement syphilitique et ayant présenté des acci- 
dents graves. 

Otite gauche à cinq ans, masloïdite, trépunation. C’est à 
partir de ce moment qu’on s'aperçut que l'enfant entendait 
mal. 

Les Lympans sonl grisûtres, dépolis, eu situalion normale, 


r e a E SE E E A ENE E ANS SEE E EE , E EENE EIN E An 2  n. 
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Les cavités naso-pharyngiennes ont été soignées comme il 
convient ces dernières années. 


O. G. i | O. D. 
Om04 M. air 0®12 
1. 2. 0 (faible) M. os bien (faible) 
0m70 V. H. lecture 1 m30 
. » W. + 
10” + 55” R. | 15” + 10” 
oss. peu ou pas mob. } Siegle \ Tympan atrophié oss. 
tymp. atrophié i R l très mob. 
L'enfant refuse de se laisser cathélériser. 
O. G. E O. D. 
Après Après Avant : Avant Après pos 
30 s. 15s. le trailem. le traiteim. 15 s. 30 s. 
1 m30 260 260 


1950 1m50 070 V. H. lecture 
L'enfant, dans les dernières séances, s’ennuyait beaucoup 

de la vie d'hôtel, loin de ses parents et camarades. Suspendu 

momentanément le traitement (9 avril 1914). ; 


h 
\ 


Oss. XXII. — M. T. S. D... jeune Tonkinois, seize ans. 
14 novembre 1913. Calarrhe naso-pharyngé purulent avec 


retenlissement sur les deux oreilles. 


0. G. 0. D. 
au c M. air : 02032 
? M. os ? 
co V.H. oo 
0 240 V. B. 0030 : 
normal W. normai 
25” + 25° R 25” + 15” 


Id. 


Ty mp. un pou atrophié i 
033. peu mob. Sie 
» Schw., = 20” 


Après un lrailement prolongé de ses muqueuses naso-pha- 
ryngées, y compris ladénolomie, j'ai commencé par quelques 
calhétérismes, et finalement, le 24 avril 1914, je commence 
la R. A. qui, jusqu'ici, m'a donné : 

O. G. O. D. 


Avant. Après 1558. 


Après 158. Avant. 
2m20 440 


6m » 2020 V. H. lecture 
Fait inléressant, le malade, indolent el très peu expansif de 


sa nature, me dit après la 11° séance, que depuis le commence- 
Vor. L 23 


I 

q1 
I 

I 
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ment du trailement, il dort mieux; il dort toute sa nuil sans se 
réveiller. En outre, j'ai appris, d'autre part, que le moral de 
l'enfant, qui entend sensiblement mieux, est bien meilleur. Les 
personnes qui s'occupent de lui ont remarqué que son esprit, 
plus éveillé, donnait à son visage plus d'animation. 


Nole: Au moment de corriger les épreuves de ce mémoire, 
je suis à même de compléLer celle intéressante observation, qui, 
le 28 mai 1914, imne donnail les résultats suivants : 


O. G. O. D. 
Après Après Après Avant le Avantle Après Après Après 
50 s. 315. 15%. tratem. traiem. 15s. 315. 50s. 


l5m » öm » Öm » 9m20 V., lI, lect. 2m0 4m40 6m » 9m 


Le 15 juin, sans aucun trailement, les résultats étaient : 
O. G. O. D. 


—— — 


120 , V. H. lecture lim s» 

Le 18 juillel, loujours sans trailemenl : 

8 
0. G. O. D. 
12m » V. M. lecture 8m » 

Le 6 novembre, donc à la fin des vacances, alors que le jeune 
homme wa, en aucune façon, exercé son ouïe par des lecons, 
des cours, ainsi qu'il Pa fail pendant toute l’année dans son 
école, I à un peu perdu, ce qui se corrigera sans aucun doule 
uprès la réouverture des cours; ila: 

O. G. O. D. 


11m » V. H. lecture 6m » 


Ces observations, dont quelques-unes ne sont pas termi- 
nées, les malades étant en cours de traitement, ne sont pas 
classées; je les trouve trop peu nombreuses pour cela. On 
déduit malgré tout de leur lecture que l’on peut tirer de la 
R. A., un parti considérable, des améliorations notables sus- 
ceptibles de modifier avantageusement les conditions d’'exis- 
tence des malheureux sourds. 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Laia et Trachée. 
THÉRAPEUTIQUE 

Contribution à la laryngostomie, par le D” Sarenox (de Lyon). 

Longue revue de tout ce qui a été fait sur la question depuis 
1912. L'auteur dit que, depuis deux ans, il a peu modifié sa 
technique. Pourtant il signale quelques améliorations. 

1° D'abord, la réduction notable de la durée de la dilatation, 
qui, dans les cas favorables, peut ne pas dépasser six mais, alors 
qu'elle était auparavant de un an et un an et demi. 

20 Pendant les dix premiers jours de la dilatation, emploi 
exclusif de gaze, pour dilater, ce qui diminue la période de spha- 
cèle. Emploi de la pommade au rouge neutre d'aniline à 4 0/0, 
qui aide beaucoup à réduire la durée du traitement. 

Les sténoses chondrales sont de beaucoup les plus rebelles, 
donnent souvent des bourgeons volumineux, qui arrêtent la 
dilatation, et même des séquestres. On a vu dans quelques cas 
de chondrite ou de papillomes des transformations malignes 
(Moure, Broeckaert, Marschick). Pour ce qui est de la suture de 
la stomie, Sargnon reste d'avis de garder plusieurs mois les 
malades en surveillance plus ou moins immédiaie avant de les 
sulurer; surtout chez les enfants, une surveillance très sérieuse 
est de rigucur après le décanulement; une fillette de cinq ans 
qui avait subi une réfection du larynx en sept mois de dilatation, 
est morte brusquement de spasme, parce que la garde-malade 
ne sut pas écarter à temps les lèvres de la stomie. 

L'auteur nous décrit ensuite les divers modes de dilatation 


. actuellement employés; les variantes en sont excessivement 


nombreuses, suivant les auteurs, suivant les pays et suivant les 
cas. [I fait une mention spéciale du procédé de Ruggi et Cane- 
pele, qui consiste à utiliser des rouleaux de gaze entourée de 
gutta; l’autcur enduit la gutta de pommade rouge, ce qui donne 
toute satisfaction. Dans quelques cas où les sténoses étaient 
membranoïdes, on a fait une laryngostomice sans dilatation 
caoutchoutée, avec seulement écartement des lèvres de la stomie 
(Bourguet). En ce qui concerne la forme ct les variétés de tubes 
dilatateurs, il faut signaler : le tube biseauté de Sargnon- Killian, 
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le tube de Fournier (canule engainée dans le caoutchouc); le 
procédé de Gheval et Labarre (plusieurs caoutchoucs superposés 
et attachés à la canule); le caoutchouc entouré de gaze (Melzi 
el Cagnola); les dilatateurs en ébonite (Chiari, Hope), munis 
d'une ailette pour maintenir la stomie; les dilatateurs durs en 
bois, de Metzi et Cagnola, ctc.; enfin le tube de caoutchouc avec 
épiglotte artificielle de Heryng, et le drain à double ailette de 
Moure, utilisé sans canule. | 

Les indications de la laryngostomie découlent de la maladie 
causale et des circonstances diverses, comme l’âge, l'état général, 
l'état respiratoire. Pour les sténoses cicatricielles, l'indication 
cst des plus nettes. Le traitement des sténoses spécifiques est 
des plus difficiles; les sténoses chondrales bénéficient souvent 
de la méthode. Dans le sclérome, trois cas de guérison sont seu- 
lement connus (deux de Canepcele, un de Szleifstein). La tuber- 
eulose, qui semblait une contre-indication, a été l’objet de quel- 
ques tentatives sans grand succès, excepté dans les formes 
lupiques. Bons résultats dans les papillomes suffocants de l'en- 
fant, mais le retour de la voix reste toujours incertain. Dans le 
cancer limité, les résultats ont été variables. Enfin, on a pra- 
Liqué la laryngostomie pour la cure des fistules œsophago-tra- 
chéales avec de bons résultats (Blanc et Sarsaillon-White) et 
pour sténose par adduction des cordes, avec résection des ary- 
Lénoïdes (Ivanoff, Sargnon et Toubert). Les contre-indications 
de la méthode sont : la cachexie, la fièvre, l’inflammation des 
voies respiratoires, l’hypertrophie du thymus chez le jeune 
enfant. 

Les résultats personnels de l’auteur sont : 28 cas, avec 5 morts, 
2 insuccès, 1 amélioration, 19 guérisons et un malade opéré 
récemment. Ces résullats ne s'éloignent pas de ceux qui furent 
signalés dans la statistique du Congrès de Berlin 1911. (Ann. 
des mal. de l'oreille, sept. 1913.) D' J.. DUVERGER. 


L’anesthésie locale dans la laryngectomie, par le D’ PAuL GIBERT 
(de Rouen). 


Plaidoyer enthousiaste en faveur de l’ancsthésie locale exé- 
cutée avec l’adrénalinc suprarénine à 1/200 à raison d’une tren- 
taine de centimètres cubes en infiltration. 

Le malade, un homme de soixante-trois ans porteur d'un 


ir 


— 277 — 


épithélioma de,la corde vocale droite, n’a éprouvé aucune dou- 
leur. La température des dex jours consécutifs à l'opération 
n’a pas dépassé 38 degrés. Le seul moment pénible de l'opération | 
est celui de la section trachéale; mais comme le malade a encore 
ses réflexes trachéaux, il peut facilement expulser le sang qui 
s'écoule, et évite de la sorte les accidents broncho- PERNAR 
si fréquents après l’anesthésie générale. 
L'auteur engage vivement tous les chirurgiens à ne plus 
utiliser que l’anesthésie locale dans la laryngectomie. (Ann. des - 
mal. de l'oreille, nov. 1913.) - Dr J. DUVERGER. 


L'application de l’anesthésie locale à la laryngectomie, 
pratiquée suivant le procédé de Gluck, par le D' A. C. Taria 
(de Madrid). 


Nous signalions récemment dans une analyse l'enthousiasme 
de M. Paul Gibert (de Rouen) pour l’anesthésie locale appliquée 
à la laryngectomie. Il nous faut reconnaitre qu’il était modéré, 
par rapport à celui de M. Tapia à égard de la même opération. 
Et ici il ne s’agit plus d’un cas unique, mais bien de dix cas 
dans lesquels, l’auteur le dit lui-même, «le résultat obtenu n'a 
absolument rien laissé à désirer ». Même enthousiasme pour la 
méthode opératoire de Gluck, que l’auteur met bien au-dessus 
des autres et a définitivement adoptée. Rappelons qu’elle 
consiste essentiellement, dans l’exécution de la laryngectomie 
en un seul temps, dans la laille de deux lambeaux à charnière 
latérale; dans l’extirpation des muscles prélaryngés et dans le 
décollement du larynx de haut én bas. (Mais jusqu'ici Gluck 
reste partisan de la narcose.) M. Tapia pense néanmoins qu’il 
adoptera à son tour l’anesthésie locale. Un point sur lequel 


_ insiste l’auteur dans l'exécution correcte de l’anesthésie locale 


est celui de l’anesthésie des troncs nerveux (laryngés supérieurs) 
avant de les sectionner : on évite de la sorte de dangereux 
réflexes qui pourraient se produire au moment de la section, 
comme cela arriva une fois où, par mégarde, on avait omis 
l’anesthésie du laryngé droit; on dut pratiquer rapidement la 
pharyngotomie sous-hyoïdienne et introduire une longue canule 
entre les cordes vocales, ce qui rétablit la respiration ot fit cesser 
le spasme. | 

Le grand avantage de l’anesthésie locale, dans ces grosses 
interventions chez des malades âgés et parfois cachectisés, c'est 
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d'éviter le shock post-opératoire, si souvent consécutif à la 
narcose générale. Si bien que Tapia a vu certains de ses malades 
s’asscoir d'eux-mêmes sur la table d’opération pour faciliter 
leur pansement; il fait au patient, selon l’excellent conseil de 
Luc, unce injection de 1 centigramme de morphine dix minutes 
avant l'opération, ce qui procure au malade un calme parfait 
à ce point que dans un cas il fallut réveiller le malade, qui 
s’élait endormi et ronflait au cours de la laryngectomie. (Ann. 
des mal. de l'oreille, fév. 1914.) Dr J. DUVERGER. 


Quelle est la meilleure méthode d’extirpation totale du 
larynx, par le D" Borey (de Barcelone). 


C’est la mélhode en un temps de Gluck. Ce procédé, employé 
dans la plupart des cas, cède exceptionnellement le pas au pro- 
cédé à deux temps. Il est préférable d'employer l’anesthésie 
combinée. L'’anesthésie locale est réservée aux sujets particu- 
lièrement courageux et énergiques. Les moyens d'éviter le 
shock opératoire sont : rapidité dans l'exécution, asepsie, 
alimentation, chaleur de la salle d'opération et stimulants 
cardiaques. Des malades intelligents et bien exercés pourront 
parler suffisamment bien avec leur voix pharyngée. Tous les 
autres parleront d’une façon compréhensible au moyen d'un 
appareil. Dr L. EGGER. 


Trois cas de laryngectomie totale d’après la méthode de 
Glück avec anesthésie locale, par le D" Ricarpo BoTery. 


L’auleur rapporte en détail trois cas de laryngectomie avec 
anesthésie à la novocaïne el cocaïne. 

Dans le premier cas, la laryngectomic s'accompagnait de 
lexlirpalion partielle du pharynx et de la trachée. 

Dans le deuxième, de lexlirpation d’une pelile portion du 
pharynx sans ablalion de ganglions. 

Dans le troisième cas, d’ablation de ganglions el de la résec- 
tion de Ja jugulaire interne gauche. 

Les trois malades furent ensuite présentés à des sociétés 
savantes tous porteurs de l’appareil phonateur de l'auteur, 
appareil qui donne les meilleurs résultats et dont la descrip- 
tion fail suite à la première observation. 

Dans les considérations qui terminent l'arlicle, Pauteur 
parle toul d’abord des avantages de l’anesthésie locale pour ce 
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genre d’opération, avantages sur lesquels le D' Coyanes, de 
Madrid, a particulièrement insisté. Ricardo Botey conseille 
d’ancsthésier le nerf laryngé supérieur au cours de l'opération 
« à ciel ouvert » à l’aide d’attouchements à la cocaïne au 10e, 
sans’oublier également les badigeonnages avec la même solu- 
tion du pharynx, du larynx ct de l’hypopharynx pour éviter 
tout réflexe par suite des connexions du laryngé supérieur el 
du sympathique. Vient ensuite un parallèle des méthodes de 
Perrier, de Le Bec et de Gluck, l’auteur donnant sa préférence 
à cette dernière. Pour terminer, l’auteur reproduit un article 
vraiment dithyrambique de Moné (de Montpellier) sur la laryn- 
gectomie en Espagne et vante Ics avantages de son appareil 
phonateur très simple ct parfaitement supporté. (Archiv. de 
Rino-laryngol.-otol., avril-juin 1914, n° 187.) Dr P. Piéret. 


Quatre cas de laryngectomie sous anesthésie locale, par le 
D" Ricarno BoTEz. 


L'auteur rapporte en détail 4 cas de laryngcctomic — pour 
tumeurs du larynx — avec résection des premiers anneaux 
de la trachée. Ces observations n’apportent aucun fait nou- 
veau sur la question. (Arch. de Rinol.-laringol.-otol., n° 188- 
189, juillet-décembre 1914.) Dr Prerri (de Mexico). 


1 


La trachéotomie, par le D" BaccEnp. | 

Après un court historique de cette opération, l’auteur en 
examine les indications : corps étrangers, œdème de la glotte, 
tumeurs, diphtérie. Au sujet de la diphtérie, la trachéotomie 
est bien préférable à l’intubation, lorsque le médecin ne peut 
rester auprès du malade. Ne pas attendre trop tard pour agir; 
se laisser guider par la gravité de la maladie. 

Les données anatomiques rappelées brièvement, l’auteur 
se demande s’il vaut mieux pratiquer la trachéotomie supé- 
rieure ou la trachéotomie inférieure. Il donne la préférence 
à la première, qui offre moins de danger d’hémorragic, permet 
d'aborder plus facilement la trachée et ne fait pas courir le 
risque d’une lésion du thymus et d’emphysème du médiaslin. 

La technique offre parfois des difficultés dans les régions à 
goitre. Malade en décubitus dorsal, tête défléchie. Anesthésio 
locale si on a lo temps. | 
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io Trachéotomie supérieure : incision médiane depuis le 
bord inférieur du cartilage cricoïde, largeur de 2 à 4 centimé- 
tres; incision transversale de un demi-centimètre au-dessous 
du cricoïde, pour faciliter. Découverte de la trachée, etc. 

20 Trachéotomie inférieure : L’incision commence à environ 
un demi-centimètre au-dessous du cricoïde et va jusqu’à la fosse 
jugulaire ou même au sternum. Attention à l’artère anonyme. 
Récliner le corps thyroïde en haut; protéger le thymus en bas. 

L'auteur enlève la canule le sixième jour pour éviter la for- 
mation de granulations; les granulations sont favorisées par 
l'emploi de canules trop minces, par les mouvements des enfants 
opérés. ll cest bon, pendant quelques jours, de faire respirer 
au malade une atmosphère humide. Après le décanulement, 
éviter la pénétration de l’air dans la trachéo par les lèvres de 
la plaic. | Dr Borre. 


Thromhophlébite du sinus latéral par otite moyenne aiguë 
par le professeur Lannois. 


Une mastoïde, trépanéce le 23 avril, offre un grand délabrc- 
ment avec de nombreux séquestres, et une fusée purulente dans 
le sterno-mastoïdien. Le sinus n’est pas découvert. Les phéno- 
mènces généraux persistant, une nouvelle intervention cest faite 
le 30 avril. Le sinus est à nu dans la plaie, mais recouvert de 
plaques osseuses, nécrosées, adhérentes par périphlébite. Dégagé 
sur une grande étendue ct incisé, il se montre rempli d’un caïllot 
rougc noir, friable, qu’on enlève à la curette. 

Suites locales favorables, mais le 3 mai, pyarthroso du genou 
droil ct le 10 juin, embolic pulmonaire mortelle. A 

Aulopsie: Aucune suppuration dans le rocher; fond de la 
plaic consliLué par la durc-mère ct la paroi postérieure du sinus 
indemnes de toute inflammation purulente. Le bout céphalique 
du sinus présente un caillot fibrineux adhérent, tout à fail 
normal, Jugulaire interne complètement libre. Dans l'artère 
pulmonaire, gros thrombus, cause de la mort. Au niveau du 
genou, grosses lésions des ménisques et du cartilage, érosions 
osseuses. C’est à ce foyer purulent que l’auteur croit devoir 
attribucr l’origine de l’embolic. (Lyon médical, avril 1915.) 


Le Gérant : G. Escuney. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 


37° ANNÉE. N° 18. 15 JUILLET 196. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| ET DE RHINOLOGIE 


. 


NEVRALGIE DU TRIJUMEAU 
INJECTIONS D’ALCOOL SANS EFFET DURABLE 
ABLATION DU GANGLION DE GASSER. GUÉRISON 


Par le D' BOURGUET (de Toulouse), aide-major de 1" classe. 


Il est des questions très intéressantes, disait Luc au dernier 
Congrès de laryngologie, qui sont « à cheval » sur notre spé- 
cialité et que nous devrions étudier, quand il s'agissait de 
proposer des sujets devant être discutés daris notre prochaine 
réunion. Nous sommes quant à nous du même avis que notre 
distingué confrère. Il arrivera un moment où, à l’étroit dans 
notre domaine, nous chercherons à l'agrandir. Des signes 
commencent à se manifester dans ce sens. Les malades eux- 
mêmes nous poussent à sortir de nos frontières et à nos 
congrès il semble que nous ne respirons pas à notre aise. Nous 
tournons autour du même cercle. Nous brülons ce que nous 
avons adoré et nous adorons ce que nous avons brûlé. Notre 
spécialité toutefois, depuis quelques années, a singulièrement 
évolué dans le sens chirurgical, surtout en France. Nous 
avons de plus tendance à agrandir notre territoire. Nous ne 


_ pouvons comprendre pourquoi certaines affections ressorti- 


raient plutôt du domaine de la chirurgie générale que de notre 
spécialité. Nous opérons les tumeurs du pharynx, du larynx, par 
contre, les cancers de la langue ne seraient pas de notre ressort, 

de même que les becs-de-lièvre, les gueules-de-loup, etc. 
Nous ne voudrions pas toutefois faire de notre travail un 
VoL. I. 2h 
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unique plaidoyer en faveur des idées que nous avons soutenues 
dans d’autres publications. Nous avons en vue aujourd'hui la 
névralgie du trijumeau qui devrait rentrer elle aussi dans 
notre domainc et c’est en vue de l'application de cette manière 
de voir que nous faisons paraître cette observation. Il nous 
vient des malades qui souffrent de ces douleurs terribles et 
qui par grâce nous demandent de soulager leurs tortures, de 
mettre fin à leurs maux. Nous avons entre nos mains un 
traitement quasi-parfait, nous voulons parler des injections 
d’alcool au niveau de l’orifice de sortie de la cavité endo- 
cranienne des deux branches du trijumeau. Ge traitement, 
préconisé par Pitres et Verger a donné d’excellents résultats 
entre les mains de Schlösser, de Lévy, de Baudouin, de Brissaud, 
de Sicard. À l'heure actuelle, on tend de préférence à praliquer 
la résection chimique du trijumeau, non pas à l’orifice de sortie 
de ses trois branches, mais au niveau du ganglion de Gasser. 
Kaufman, Vacher et nous-même, dans trois cas, en avons élé 
salisfaits. Mais il est des malades chez qui l’alcoolisation 
n’amène que des rémissions temporaires et où finalement elle 
ne produit aucun soulagement. Nous avons vu des patients 
alcoolisés par Schlösser venir demander à Krause de les 
libérer de leurs souffrances. On nous a parlé aussi de deux 
malades que Sicard avait envoyés à Ombredanne en vuc d'une 
ablation du ganglion, parce que les injections ne donnaient 
plus de résultat. Nous possédons nous-même un cas de ce 
genre dont voici l’observation. 


OBSERVATION. — Mme X... soixante-cinq ans, de Saint- 
Martin-de-Boviac (Aveyron), nous est adressée en décembre 
1912 par notre ami le Dr Andricu d’Asprières, afin que nous 
fassions le nécessaire pour la soulager d’une névralgie rebelle 
à tout traitement médical. Cette femme nous déclare que 
depuis six ans elle souffre d’une façon continuelle au niveau du 
menton et des dents du maxillaire inférieur gauche. Le bord 
gauche correspondant de la langue est également douloureux, 
mais d’une façon intermittente. Ici ce sont des sensations 
analogues à des piqûres d’aiguille. Rien du côté du sinus ni du 
système dentaire, L’affection est donc localisée au dentaire 


NE PNR PE SERA 
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inférieur gauche et un peu au lingual. L’acuité de la douleur 


. est surtout marquée au trou mentonnier. Nous procédons à la 


résection périphérique du dentaire inférieur. Sous anesthésie 
locale, dans le vestibule buccal, nous pratiquons une incision 
au niveau du trou mentonnier. Après avoir bien dégagé le nerf 
mous le fgaisissons avec une pince à mors cannelés. Nous 


. faisons tourner cette dernière autour de son axe, et le dentaire 


inférieur. vient s’enrouler autour de cette pince suivant une 
longueur de 5 à 6 centimètres après s’être rompu dans sa 
direction centrale. Les deux lèvres de l’incision sont ensuite 

réunies au catgut. Le lendemain, la douleur était moins violente, 
le surlendemain elle avait disparu ot la malade rentrait chez 
elle. Malheureusement, six mois après, il y avait récidive. Les 
souffrances n'étaient plus localisées au dentaire inféricur mais 
s’étendaient à tout le territoire du trijumeau gauche. Ne pouvant 
plus y tenir et ayant voulu attenter plusieurs fois à sa vie, la 
malade vient nous retrouver fin 1913. Cette pauvre femme fait 
peine à voir. Elle tient sa tête entre les mains, frappe du pied, 
grimace, pleure, crie, se tord dans des spasmes atroces. Elle 
reste quelques jours à Toulouse, où, à deux reprises différentes, 
nous lui faisons une injection de 2? centimètres cubes d’alcool 


à 80 degrés dans la fosse ptérygo-maxillaire et contre lc trou 


ovale, ne pouvant pénétrer par ce dernier dans l’endocrane 
pour atteindre le ganglion de Gasser à cause d’une disposition 


‘anatomique particulière. Elle rentre chez elle sans aucun soula- 


gement. Nous lui conseillons de revenir nous voir, lui disant 
qu’une opération cranienne sera alors nécessaire si nos injections 
demeurent sans résultat. Nous étions sûrs d’avoir porté l’alcoo!l 
là où il fallait. La sensation encore plus terrible éprouvéc par 
la malade quand on touche le nerf, la sensibilité tactile que l’on 
perçoit quand l'aiguille est au bon endroit font que l’on a la 
certitude d’avoir répandu le liquide au point voulu. Donc notre 
injection devait produire une section chimique du nerf maxillaire 
supérieur et du nerf maxillaire inférieur. Cette section chimique 
que la malade espérait et dans laquelle nous n’avions aucun 
espoir, parce qu’elle n’avait amené aucun soulagement presque 
immédiat, ne se produisit pas en effet. 

Nousrevîmes notro malade, le 15 février 1914, avec les mêmes, 
douleurs, et le 17 février nous lui enlevâmesleganglion de Gasser. 
Le lendemain de l'intervention, les douleurs avaient complè- 
tement disparu et l’opérée sortait de la maison de santé le 
27 février, c’est-à-dire dix jours après, entièrement guérie. 
L’anesthésie correspondant aux trois branches du trijumeau 
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était complète. L'ouverture de la bouche se faisait dans le sens 
oblique ovalaire gauche, par suite de la paralysie fonctionnelle 
des nerfs masticateurs correspondants. La malade fut ensuite 
présentée à la Société anatomo clinique et à la Société de méde- 
cine de Toulouse sans aucun trouble du côté de la cornée, sauf 
l'insensibilité. L'examen histologique du ganglion pratiqué 
dans le laboratoire du professeur Tapie n’a révélé aucune 
lésion histologique. | 


Nous allons maintenant insister sur la technique opéra- 
toire que nous avons suivie. Il est une tradition qui prétend 
que l’ablation du ganglion de Gasser correspond à une véri- 
table prouesse chirurgicale. Rien de plus inexact et nous 
pouvons affirmer qu’il n’est pas plus difficile de faire un Gasser 
qu'une bonne laryngectomie, ou un évidement du labyrinthe. 
La voie temporale est la voie que nous avons suivie. Nous ne 
touchons pas à l’arcade zygomatique. On ne résèque pas une 
partie de la base du crâne comme dans le procédé temporo- 
basal recommandé par Doyen, Quenu, Sébileau, Poirier, 
Villar, Cushing, Lexer, Kocher; par conséquent, on fait un 
minimum de délabrement et de plus on a un accès et un jour 


_ plus que suffisant. «Si la taille d’un lambeau ostéo -cutané 


cranien est inutile, dit Lenormant, en revanche, il faut 
réséquer l’arcade zygomatique pour avoir du côté de la fosse 
ptérygoïde un accès suffisant sur la base du crâne. » Contrai- 
rement à l’opinion de Lenormant, nous jugeons inutile de 
toucher à cette arcade, car elle ne gêne en rien l'accès que l’on 
aura sur la fosse de Meckel, étant donné surtout que cette 
arcade n’est pas plus haut située que la base du crâne. 

Voici de quelle manière on procède par la voie temporale. 
Le sujet une fois anesthésié est placé en position demi-assise ; 
puis, sur le cuir chevelu préalablement rasé et désinfecté, 
nous tra:ons dans la région temporale une incision courbe à 
concavité inférieure s’élevant au-dessus de l’arcade zygoma- 
tique commençant au-dessus du malaire et se terminant en 
avant du tragus. L’incision pénètre à fond, intéressant le cuir 


| 
chevelu, le muscle temporal et le périoste. Pinces sur les vaise 


important, c’est d'enlever à la pince- 
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seaux qui donnent. Les deux lèvres de l’incision cutanéo- 
musculo périostique sont ensuite légèrement écartées au 
moyen de la rugine, qui va décoller légèrement le périoste en 
haut et en bas. | 
. La fraise électrique est placée en un point quelconque, entre 
les lèvres de l’incision et perfore le crâne jusqu’à la dure-mère. 
Un décolleur est introduit par cet orifice, séparant cette mem- 
brane de la table interne, séparation facile, car nous sommes 
ici dans la zone de Marchand où se 
font les hémorrhagies de la méningée 
moyenne. La dure-mère décollée, la 
pince de Dahlgren coupe la paroi 
cranienne parallèlement à l’incision 
cutanéo-périostée. Le lambeau cuta- 
néo-osseux ayant la forme d’un arc 
de cercle, à concavité inférieure, est 
ensuite soulevé, fracturé et rabattu 
sur l’arcade zygomatique. Un point 


gouge le rempart osseux qui va de 
la ligne de fracture jusqu’à la base 
du crâne si l’on veut avoir un peu 
plus tard une vue nette vers la pointe du rocher. 

Il faut maintenant séparer la.dure-mère de la base du 
crâne. Cette opération s’effectue au moyen de petits tampons 
montés sur une longue pince et au fur et à mesure que l’en- 
veloppe cérébrale est détachée de la partie osseuse on 
enfonce une large spatule qui soulève dure-mère et cerveau 


‘sans effectuer de fortes pressions ( Voir fig.). La dure-mère qui 


au début paraît très tendue, devient bientôt trop grande pour 
son contenu et se plisse. On arrive avec facilité, en poursui- 
vant le décollement, sur le trou petit rond par lequel passe la . 
méningée moyenne. Celle-ci est liée au catgut et sectionnée 
entre le, fil de ligature et la dure-mère. En allant plus 
en dedans, on tombe sur les grosses branches, maxillaire 
inférieur et maxillaire supérieur, qu’on écarte de l’enveloppe 
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fibreuse ct qu’on sépare de los sous-jacent au moyen d’une 
rugine longue et étroite. Ces deux racines nous servent de 
conducteur pour pénétrer dans la loge de Meckel. Dans cette 
loge est placée le ganglion de Gasser, mince et aplati, dont la 
paroi supérieure contracte des adhérences avec la dure-mère. 
Ces adhérences sont sectionnées avec la pointe de longs 
ciseaux. Quand on s’est rendu compte que le ganglion est 
libre sur ses deux faces supérieure et inférieure, il est saisi 
avec une longue pince hémostatique, au niveau de son union 
avec la racine du trijumeau, en ayant bien soin de ne saisir 
ni paroi du sinus caverneux ni nerf oculaire. Puis le nerf 
maxillaire supérieur est incisé au niveau du trou grand rond 
et le nerf maxillaire inférieur au niveau du trou ovale. Pour 
terminer, on fait tourner lentement la pince hémostatique sur 
son axe; grâce à ce mouvement, la grosse racine sensitive et 
la petite racine motrice sont séparées de leur origine appa- 
rente ct viennent s’enrouler autour de la pince en même 
Lemps que le ganglion et les deux branches, maxillaire supé- 
rieur ct inféricur. La première branche, nerf ophtalmique, se 
rompt au ras du ganglion. 

Le point capital de l'opération étant terminé, on met une 
mèche de gaze dans la fosse cérébrale moyenne qui ressort. 
en arrière au niveau de la ligne de fracture et que l’on enlève 
trois jours après. Le volet .ostéo-cutané est relevé, on place 
des sutures et on fait un pansement. 

Brækoert ct de Beule ont préconisé dans ces derniers temps 
la névrotomic rétrogassérienne. Dans cette opération on 
n’anlève pas le ganglion de Gasser. Une section est faite 
seulement en arrière du ganglion, sur le rocher, décapitant 
pour ainsi dire la racine sensitive du trijumeau, La ligne de 
trépanation dans ce procédé est reportée plus en arrière. 
On décolle la durc-mère de la face antérieure du rocher, Ce 
décollement est arrêté quand on arrive sur le tubercule rétro- 
gassérien. On pénètre alors dans la loge de Meckel, où la 
section est pratiquée. 

Cette opération, disent Delbet et Chevassu, a «reçu un tel 
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accueil au Congrès de chirurgie fran:ais de 1908, qu'elle 
semblerait destinée à remplacer dorénavant toute autre 
intervention sur le ganglion de Gasser. » « Si la section de la 
racine sensitive, disent ces auteurs, présente les mêmes avan- 
tages que la résection de Gasser, elle n’en a pas les mêmes 


inconvénients, elle n’entraîne, en effet, aucune modification 


appréciable au niveau du ganglion. Ainsi se trouve respecté le 
centre trophique du globe oculaire. » « Il est regrettable, dit 
Morestin, que les chirurgiens se soient égarés FRE si 
longtemps du côté du ganglion de Gasser. » 

Au point de vue de la facilité de l'intervention, le procédé 
préconisé par de Beule et Brœkoert ne donne pas un jour 
plus considérable et on n'arrive pas plus facilement sur la 
loge de Meckel. Le tubercule rétrogassérien sur lequel se 


basent ces auteurs n’est pas toujours admirablement percep- 


tible. Nous avons pu nous en rendre compte dernièrement, 
ayant eu à intervenir à nouveau dans cette région. Par contre, 
par la voïe temporale, on arrive sur deux fils conducteurs qui 
amènent avec une certitude absolue sur le ganglion de Gasser. 
Les nerfs maxillaire inférieur et supérieur sont mis à nu sans 
difficulté et ce sont eux qui nous conduisent dans la fosse 
gassérienne avec une autre sûreté qu’en se basant sur le petit 
tubercule osseux plus ou moins développé sur la crête du 
rocher. 

En ce qui concerne la kératite neuro-paralytique, nous ne 
pensons pas que la neurotomie rétro-gassérienne préserve 
l'œil de cette affection. Sultan a démontré par des expériences 
sur les animaux que la section du tronc du trijumeau produit 
aussi la kératite, car sur cinq animaux ainsi opérés, un seul 
demeura à labri de l’inflammation. On a vu survenir des 
kératites neuro-paralytiques après extirpation de tumeurs de 
l’angle ponto-cérébelleux et, dans deux cas, vingt-quatre 
heures après opération (Krause). Dans ces cas, la kératite 
fut due à un tiraillement du trijumeau provoqué par un 
déplacement du cervelet. Si nous observons une affection 
trophique de l’œil dans un cas de tiraillement du tronc du 


sir 
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trijumeau, à plus forte raison quand on le sectionne. 


La neurotomic rétro-gassérienne ne met donc pas à labri 


d’une pareille complication. 


Cette affection, d’ailleurs, bien traitée, peut guérir à son 
tour par un traitement approprié. Notre femme, deux mois 


après l’ablation du ganglion, eut une kératite neuro-para- 
lytique, qui fut soignée et guérie par Pechdo de Villefranche- 
d’Aveyron. « J'ai vu que toutes les kératites, qui parfois prirent 
__ les allures les plus graves guérirent avec le traitement adéquat, 
repos au lit, atropine, eau boriquée, verre protecteur, etc.» 
(Krause.) | 

Nous demeurons, quant à nous, partisan de l'ablation du 
ganglion de Gasser dans le cas de névralgie du trijumeau 
rebelle à tout traitement médical; nous préférons cette abla- 
tion à la neurotomie rétrogassérienne et nous sommes persuadé 
que les observations qui ont été publiées de névralgies ayant 
récidivé après semblable intervention, étaient dues à ce que 
le ganglion n'avait pas été enlevé ou ne mayat été qu’impar- 
faitement. 

Nous avons reçu, le 15 mai 1916. des nouvelles de 
l’opérée qui nous déclare que sa névralgie n’a pas reparu, 
que l’œil du côté correspondant a une bonne vision, mais 
qu’elle y ressent « un grand feu de chaleur». 


Jet 


CONSIDÉRATIONS RELATIVES 


A LOTOMYCOSE ASPERGILLAIRE 


Par le Dr L. BAR, chirurgien oto- rhino-laryngologiste | 
des hôpitaux de Nice. 


OBSERVATION. — M. J..., garçon d'hôtel, trente-cinq ans, 
présentait depuis trois jours d’insupportables bourdonnements 
dans l'oreille gauche lorsque, peu après l'application d’huile de 
jusquiame pour les calmer, vinrent s'ajouter à ces bourdonne- 
ments des douleurs extrêmement vives sans rémittence, affolant 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Otor, 


rhino-laryngologie, mai 1914. 
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le. malade et provoquant une surdité absolue. Ce malade n'est 
point un névropathe, mais ayant opposé à ces douleurs la novo- 
caïne d’abord, la morphine ensuite et sans résultat, il arrive 


. plein de découragement, nous demandant quelques soins plus 


efficaces. Il présente l’aspect somatique des grandes souffrances : 
impatience, exaltation extrême, yeux hagards, apyrexie, pâleur 
du visage, vives douleurs dans l'oreille gauche. Ce malade est 
un arthritique; il n'a pas eu d’affection d’oreille antérieurement 
à ce jour, mais il pense avoir pris froid et son FOR est 
un peu enflammé. 

Un simple bouchon cérumineux d'aspect étrange, velvétique, 
grisâtre à la périphérie, noir à la partie centrale, est la seule 
chose remarquable à premier examen et qui étonne à cause de 
l'intensité des douleurs que le malade y rapporte. Cependant, 
comme plusieurs fois déjà nous avions eu l’occasion d’observér 
des cas d’otite aspergillaire, la nature des douleurs, l'aspect 
jaune blanchâtre du cérumen avec points noirs fuligineux, son 
insolubilité dans l’eau du lavage, nous suggéraient des doutes sur 
la valeur normale de l'amas cérumineux et inspiraient-quelque 
crédit en faveur de sa nature mycosique. Aussi confiâmes-nous 
aussitôt les matières extraites à l’analyse scientifique el aux 
cultures du Dr Boisseau, anatomo-pathologiste des hôpitaux de 
Nice. 

Au-dessous du bouchon enlevé, le fond du conduit auditif 
externe était rouge, surtout le Liers antérieur, desquamé, ulcéré 
sur le segment antéro-inférieur de la membrane lympanique. 
Après application de cristaux de chlorhydrate de cocaïne, les 
douleurs cessèrent. On en profita pour éloigner les membranes 
parasites par des lavages et une soigneuse désinfection du 
conduit avec la solution de permanganate de potasse à 1/3000 
(Escat) et nous renvoyâmes le malade en le priant de faire toutes 
les heures, puis toutes les deux heures, une injection dans l'oreille 
avec la solution d’hypochlorite de chaux à 1/3000 (Wreden), 
avec ordre de tenir dans l'oreille, pendant le temps intermédiaire 
aux lavages, un coton Lu imbibé de cette même solution 
antiseptique. 

Le malade avait pour prescription de continuer ce traitement 
jusqu’à complète guérison et de retourner si l'amélioration ne 
survenait pas très vite. Comme nous ne l'avons pas revu et que 
le traitement à l’hypochlorite de chaux est celui qui nous a 
toujours mieux et plus vite que les autres réussi, il y a lieu de 
croire qu'ici encore par ce traitement le résultat fut complet. 

L'analyse du D’ Boisseau a donné le résultat suivant : Bou- 
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chon cérumineux semé d’ Aspergillus fumigatus à toutes périodes 
de germination el caractérisé par la présence de fllaments mycé- 
linux nombreux, d'hyphes, avec réceptacle, acrospores et 
conidies. | | 


La lecture de ce sommaire analytique, consécutif à lob- 
servation ci-dessus rapportée, fixe la nalure aspergillaire des 
symptômes de la maladie pour laquelle le malade est venu 
nous consulter. Ces symptômes, ainsi qu’il est aisé de le cons- 
tater, rentrent tout naturellement dans le cadre de ceux qu’on 
a l'habitude de rencontrer dans les diverses variétés d’otite 
externe, plus particulièrement ici dans ceux qui caractérisent 
davantage les inflammations du tympan, c'est-à-dire la 
myringite. 

Déjà en 1868, Wreden!, dans un travail très précis au 
sujet de lotite aspergillaire, fait de cette maladie surtout. 
une myringite dont le parasite causal est l'aspergillus. Cet 
aspergillus nocif est } Aspergillus fumigalus indiqué par 
Gruber? dans ses Origines des champignons de l'oreille, où 
pour la première fois il donne pour l'oreille humaine une 
description précise de ce champignon. La maladie dépend 
naturellement de l’inoculation des spores du cryptogame, 
dont on trouve la description aujourd’hui dans tout traité 
de parasitologie et le succès de cette inoculation reste, ainsi 
que Burnet 3 et Bezold et Lüwenberg 4 Pont ultérieurement 
indiqué, gubordonné aux conditions morbides des surfaces 
tégumentaires sur lesquelles en sont répandues les semences 
spores ou conidies. Une ulcération, une simple irritation du 
conduit après grattage de l'oreille ou l’application d’un corps 
gras ranci, une simple sécrétion séreuse due à une lésion quel- 
conque, enfin une suppuration du conduit constituent un 
terrain d’ensemencement propice à la condition définitive que 
le milieu ordinairement alcalin de l'oreille soit lui-même 


1. WREDEN, Myringomycosis Asp., Saint-Pétersbourg, 1867, M. Zb. V. 
2. GRUBER, M. f. V., 1878, vol. IV, p. 113. 

3. BURNET, Case of myringomycosis (The Arch., vol. IV, p. 121). 
4. LÖWENBERG, Champignons parasites, Paris, 1886. 
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atténué et transformé en milieu acide. L’acidité est nécessaire 
à la vitalité des aspergilli et à leur reproduction. 

L'infection aspergillaire se présente avec les symptômes 
d’une violente myringile subjectivement caractérisée par 
une douleur atroce et constante qui, d’ailleurs, est le propre 
de l’inflammation externe du tympan. A ces douleurs violentes, 
piquantes, perçantes dont le rayonnement se fait vers le 
crâne et la région latérale du cou, s’ajoutent parfois encore des 
bruits de pulsation fort incommodes. Les douleurs atteignent 
un degré élevé, surtout la nuit, deviennent térébrantes dans 
toute la tête, progressives d'intensité et cessent dès que le 
mycélium, à la pénétration intra-dermique des radicelles 
duquel elles sont dues, se trouve artificiellement ou spontané- 
ment expulsé. na 

Une sensation de plénitude, de pression, de malaise dans 
l'oreille est à noter sans oublier la sensation de surdité que plus 
ou moins profondément tout malade ainsi affecté éprouve. 
L’intensité de cette cophose auditive variable dépend, en 
offet, de la masse parasitaire qui, dans le conduit, fait obstacle 
à la pénétration des sons; mais elle dépend aussi de la mem- 
brane tympanique qui, tuméfiée, ulcérée par l’aspergillus, 
peut, ainsi que Politzer 1 en témoigne, être désagrégée par 
la pénétration intrinsèque du parasite et plus ou moins 
complètement détruite, Nous avons observé un cas de ce 
genre, mais hormis ces cas, la surdité n’est ni inquiétante, ni 
profonde et, après l'expulsion des membranes microphytiques, 


on ne trouve guère qu’une légère diminution de l'ouïe pour 


l’acoumètre et le langage murmuré. 

Ces otites ne donnent pas lieu à de la suppuration, mais 
plutôt à un exsudat séreux, inodore, avec dépôt de matière 
blanche, purpuracée, ou, dans un degré plus avancé, avec 
dépôt de fausses membranes velvétiques ouatées, ayant las- 
pect de papier mâché, au-dessous desquelles la région est 
enflammée ou tout au moins ses téguments ont les vaisseaux 


1. Pouirzer, Trallé des maladies de l'oreille. 
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injectés d’une façon permanente pendant tout le temps que 
la maladie existe. La maladie est apyrétique. 

A cause de l’effraction fréquente des téguments ou de 
leur ulcération, là, comme ailleurs, l'infection générale par 
voie sanguine est à envisager ct à craindre. Elle n’est admis- 
sible qu’avec l’Aspergillus fumigalus dont les spores d’un 
diamètre plus petit qu’un globule sanguin, c’est-à-dire que 
6 p, sont aisément entraînées à travers les vaisseaux, diffu- 
sées dans la circulation générale et capables ainsi de pro- 
duire des signes d’intoxications diverses : conyulsion, tétanie, 
paralysie. 

Généralement bénigne et passagère, l’olomycose aspergil- 
laire est récidivante, car ses nombreuses et fréquentes récidives 
sont les résultantes d’autoinoculations locales aisées à com- 
prendre, lorsqu'on sait la grande résistance des spores à toutes 
les conditions atmosphériques et leur facile germination à la 
température de 37 degrés, qui est celle du corps humain. 

Cette même résistance vitale permet d’envisager encore la 
vitalité possible des éléments aspergillaires avec certains 
microbes pathogènes et, de ce chef, la possibilité d’ofiles 
associées, à caractères particuliers, comme résultat de leur 
symbiose. | | 

En tous cas, la longévité de la maladie est chose habituelle, 
de plusieurs mois de durée. Rebelle par ses récidives lors- 
qu'elle ne siège encore que dans le conduit auditif externe, 
elle devient d’autant plus tenace qu’à la faveur d’une per- 
foration elle aura pénétré dans l'oreille moyenne, et acquis 
ainsi, à la faveur des sinusites de la région, plus d’inaccessibilité 
aux médications employées. | 

Il n’est généralement pas très difficile de diagnostiquer une 
otomycose aspergillaire avec les simples données de la clinique, 
car tandis que, sur les surfaces enflammées du tiers antérieur 
du tympan, la présence d’une poussière blanchâtre ou grisâtre 
peut faire suspecter la maladie, celle-ci acquiert presque son 
caractère pathognomonique lorsque on trouve ce même 
emplacement du conduit auditif et même une grande partie 
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_ de son étendue occupés par de fausses membranes ouatées, 


tachetées de points noirs ou jaunes, et lorsqu’enfin cet exsudat 
membraneux prend un aspect de macération qui le fait res- 
sembler «à du papier mâché» ou ii subi une macération 
aqueuse avancée. 

Toutefois le diagnostic exact et précis ne pourra résulter 
que de l’exaren microscopique et des cultures. Une parcelle 
de pseudo-membrane parasitaire, lessivée à la potasse à 8 0/0, 
colorée au carmin ou à la thionine et examinée au microscope 
à un grossissement de 300 a 400 D, présente un tissage de 
tubes hyalins plus ou moins fortement feutrés (mycélium) d’où 
l’on voit partir de petits tubes à double contour «les hyphes », 
terminés par un renflement «le réceptacle », d’où partent 
des prolongements implantés comme des poils « stérigmates » 
ou « acrospores ». Ceux-ci, disposés en pinceaux, se segmentent 
de là périphérie vers la base en petits corps arrondis, diver- 
sement colorés selon les espèces, et qui sont les « spores » ou 
« conidies », s'échappent dans la nature et sont les organes de 
la germination future. Il conviendra aussi de faire des cul- 
tures de la membrane parasitaire. Une parcelle aseptiquement 
prélevée au fil de platine, cultivée en liquide acide de Raulin 
stérilisé, à la température de 35 degrés centigrades, donnera 
un tapis velouté blanchâtre qui, vingt heures après se cou- 
vre de spores, verdâtres ou noir de fumée, d’aspergilli. Enfin, 
afin d’avoir le pouvoir pathogène de ceux-ci, on injectera 
dans la veine de l’oreille d’un lapin une émulsion de spores 
dans la solution physiologique salée et celui-ci succombera, 
entre le quatrième et huitième jour, à une pseudo-tuberculose 
généralisée de tous les viscères, mais surtout du rein, dont un 
fragment ensemencé dans la liqueur de Raulin, devra repro- 
duire une nouvelle culture d’Aspergillus fumigatus. 

Le diagnostic ainsi établi sur le domaine scientifique sera 
indiscutable. 

_ Trailement. — Jusqu'à présent il n'existe point d'agent 
antiparasitaire de l’aspergillus que l’on puisse donner en trai- 
tement, sans attaquer en même temps l'organisme en entier. 
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On ne pourra en conséquence se servir que de traitements 
moins radicaux desquels néanmoins, par un usage prolongé, 
on pourra espérer une guérison. Deux cas sont à considérer : 
ou bien les lésions produites par l’aspergillus sont tout à fait 
locales, ou bien l’infection localisée à l’oreille s’est généralisée, 

On songera donc à enlever le plus rapidement possible 
de l'oreille les masses parasitaires. qui l’encorfbrent et, par 
des médications antiparasitaires, on détruira ce qui reste, et 
on essaiera de s’opposer aux récidives par la destruction des 
spores ou conidies, Les lavages sont recommandables, mais 
intervenir avec pinces et curettes, c'est s'exposer à blesser 
le conduit et à l’infecter. Très difficiles à détacher les premiers 
jours, les membranes parasitaires sortiront bientôt par les 
irrigations, ou spontanément. On emploiera, à cet effet, les 
solutions de permanganato de potasse à 1/1000, de sublimé 
à 1/1000 et surtout (Wreden) : d'hypochlorite de soude 
à 1/3000. Après les irrigations, tenir dans l'oreille des gazes 
imbibées de ces antiseptiques ou même de tanin pur, 1 gramme, 
alcool absolu 50 ou alcool absolu, ou extrait de Saturne 
III à X gouttes pour eau distillée 30 grammes, ou enfin, 
acide salicylique 2 grammes p. 100 (Bezold). 

Mais une infeciion générale est, comme nous le savons, la 
conséquence possible de l'infection. locale aspergillionne; 
c’est pourquoi indépendamment des traitements locaux 
‘ci-dessus indiqués, on a songé à la possibilité de vaccination, 
d’immunisation comme il arrive pour le traitement des infec- 
tions des bactéries. Contrairement à ceux-ci aucun résul- 
tat appréciable n’a pu jusqu'ici servir de base sérieuse à une 
telle thérapeutique. Il y aura lieu cependant de tenir compte 
des expériences de Codur 1, qui a pu empêcher le développe- 
ment de l’aspergillose chez les animaux par l’inoculation 
intra-veineuse de sels organiques d'argent (protargol, collargol), 
employés couramment en thérapeutique humaine. 


1. GUIART, Trailé de parasilologie, 1910, p. 49. 
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Quelques mois de pratique oto-rhino-laryngologique dans 
la clinique chirurgicale de Florence, par le D' UMBERTO 
Lurer Torrini, aide et professeur de clinique oto-rhino-laryngo- 
logique. 

L'auteur fait un compte rendu de sa méthode oto-rhino-laryngo- 
logique dans la clinique chirurgicale de Florence. 

ll divise en deux parties son ouvrage. 

Dans la première, il considère tous les malades qui ont eu besoin 
d'un traitement médical. 

Dans la seconde, il considère les malades pour lesquels il a fallu un 
traitement chirurgical. 

Les patients qu’il a soignés dans cette période, s 'élèvent à 451 : dont 

242 bomme et 209 femmes. 

L'auteur a partagé son ouvrage en différents chapitres, subdivisés 
en paragraphes selon les maladies soignées. 
10 Organe de l'ouïe et ses dépendances : 
a) Oreille externe ct régions voisines; 
b) Oreille moyenne et ses dépenses ; 
c) Oreille interne. 
20 Maladies des fosses nasales, des sinus nasaux, du cavum naso- 
pharyngien, téguments et squeletle nasal : 
a) Téguments et squelette; 
b) Fosses nasales et sinus périnasaux ; 
c) Cavum naso-pharyngien. 
30 Maladies du pharynz, de la gorge et de la bouche. 
4° Maladies du larynz. 
50 Maladies de l'æœsophage. 
69 Spécimens médico-légaux. 
La seconde partie comprend, au contraire, la méthode chirurgicale 
que l’auteur a appliquée dans une période. 
Les différentes interventions sont réunies, selon la région malade, 

‘dans des tableaux qui ouvrent chacun un chapitre : 

19 Membrane lympanique, oreille externe, régions voisines. 

20 Complications otiques. 

30 Naso-pharynæx et sinus périnasaux. 

49 Oro-pharynz, isthme du gosier. 

50 Larynæ. . 

Cet ouvrage n’est pas une aride énumération de cas, mais c’est une 
dissertation très consciencieuse sur les cas des malades soignés, les 
moyens thérapeutiques employés, les résultats. 
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Le rôle de la partie statistique est tout à fait secondaire, c'est 
comme la base pour pouvoir discuter des différents traitements 
médicaux ou chirurgicaux des maladies, pour discuter des diagnostics, 
pour illustrer des cas cliniques importants. | 

Si les numéros des interventions ne sont pas indifférents, quelques- 
unes d’entre elles sont assez remarquables. 

L'auteur a mis en évidence, d’une manière concise et claire, les 
cas qui ont présenté un intérêt, soit sous le rapport de la symptoma- 
tologie, soit sous le rapport du diagnostic, soit sous le rapport thé- 
rapeulique (Florence, imprimerie E. Ariani, 1916). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
RAPPORT AVEC LES MALADIES GÉNÉRALES 


De quelques relations entre la pathologie du nez, du larynx, 
du pharynx et des oreilles, et la pathologie des autres orga- 
nes, par le D" BARTHÉLEMY. 


Ces organes sont soumis individuellement aux agents ordi- 
naires des maladies; mais ils sont aussi atteints, directement ou 
non, par des affections se développant primitivement sur le 
reste du corps. Les troubles généraux de l’organisme, ou parti- 
culiers des diverses fonctions, provoquent sur la peau du nez 
_ et des oreilles, sur les muqueuses nasales et pharyngées, des 
désordres variés : eczéma narinaire et chéloïdes du: pavillon 
dans la scrofule, acné rosacé de l’arthritisme, tophi de la goutte; 
coryzas chroniques atrophiques, hypertrophiques ou suppurés, 
accompagnant les putréfactions intestinales (S. Flærhcim;, 
angine sèche du diabétique, angine herpétique de la menstrua- 
tion, etc. 

La tuberculose, la syphilis, diverses intoxications, arsenic, 
chrome, etc., font des lésions profondes dans la muqueuse, 
atteignent même l'os et les cartilages. L’orcille moyenne est 
touchée le plus souvent par les fièvres éruptives et la grippe, 
l'oreille interne par la syphilis ou des lésions de névrite accom- 
pagnant les affections cérébrales. Des abcès ou des tumeurs de 
voisinage déplacent, compriment le larÿnx ou provoquent à son 
niveau des spasmes suffocants ou des œdèmes aigus de la 
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glotte. La variole, la fièvre typhoïde, l’érysipèle donnent des 
abcès laryngés suivis de sténose. 


En retour, des maladies se développent primitivement sur 


ces organes, se propagent dans leur voisinage ou se généralisent, 
et ont des répercussions sur le reste du corps; de simples amyg- 
dalites provoquent des adéno-phlegmons latéropharyngiens et 
cervicaux et jusqu’à des ulcérations de la carolide ou des 
phlébites de la jugulairc: les affections nasales par l’intermé- 
diaire des voies lacrymalcs donnent toute la série des infections 
oculaires, l’orbite lui-même est attaqué par des tumeurs 
ethmoïdales ou sinusiennes. 


Les migraines ont souvent leur origine dans des lésions des 


cornets ou des sinus. 

Les sinusites se compliquent quelquefois de suppurations 
intra-craniennes; de même les olites. Celles-ci causent aussi des 
paralysies faciales. Les obstructions nasales durables chez 
Penfant, provoquent des malformations de voisinage: facies 
adénoïdien, voûte palatine ogivale; des troubles plus distants : 
arrêt du développement thoracique, arriération intellectuelle. 

Le nez est encore l’origine de réflexes variés, surtout respira- 
toires. Les infections adénoïdiennes et amygdaliennes sont le 
point de départ des adénopathics cervicales, axillaires, trachéo- 
bronchiques, et probablement de la plupart des fièvres éruptives 
et des affections surtout pneumococciques des divers organes, 
périlonites, néphrites, endocardites, etc. 

It est aussi intéressant de constater que des one ayant 
leur siège dans ces organes caractérisent des maladies générales, 
ou des autres apparcils de l’économie; ce sont tantôt des lésions 
locales à manifestations toutes physiques, tophi de la goutte, 
épistaxis des cirrhotiques, ulcérations variées de la syphilis, etc. ; 
tantôt des troubles fonctionnels, la plupart sous la dépendance 
des diverses affections du système nerveux central ou périphé- 
rique. Ils en constituent souvent les symptômes les plus précis, 
L’autcur en fait une longue énumération : 

Au niveau de l’oreille, les hallucinations relèvent non seulement 
de la pathologie nerveuse, mais encore de la psychiatrie. Le 
vertige dont l’origine est labyrinthique caractérise des troubles 
circulatoires, le début de nombreuses infections et des intoxi- 
cations endogènes ou exogènes. | 

VoL. I. 25 
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De ce travail on doit conclure que l’étude de notre spécialité 
doit se compléter de connaissances approfondies de pathologie 
générale. ( Gazeite médicale de Nantes, 18 et 25 juillet 1914.) 


| Rapports des maladies du nez et de la gorge avec l’hyper- 
thyroïdisme, par le D‘ S.-P. BEEBE (de New-York, U. S. A.). 


L’hyperthyroïdisme, pour dire qu’il ne soit pas toujours 
d’origine infectieuse directe, est cependant, dans la grosse majo- 
rité des cas, la conséquence d’un état lymphatique, qui lui, est 
en rapport direct avec les infections. Les formations lymphoides 
du nez et de la gorge (amygdales et végétations) sont le lieu 
d'infections locales fréquentes, et la porte d’entrée non moins 
fréquente d'infections plus profondes, qui agissent sur l’état 
lymphatique des sujets. Beaucoup de goitreux hyperplasiques 
sont ou ont été des adénoïdiens ou des amygdaliens. Les cas 
constatés pur l’auteur lui donnent l'impression bien nette qu’il 
y a entre l’hypertrophie des amygdales palatines ou pharyn- 
giennes et l’hypertrophie de la glande thyroïde, plus qu’un rap- 
port de simple coïncidence, mais bien un rapport de causalité. 
L’ablation de végétations enflammées à plusieurs reprises ot 
l’abrasion d’amygdales hypertrophiées ne sera certainement 
pas suffisante pour empêcher la production d’une hyperplasie 
thyroïdienne; mais, on diminue en agissant ainsi, les chances 
que cette hyperplasie a de se produire, et si elle existe, on per- 
met aux traitements régressifs de donner leur plein effet. (Journ. 
Amer. Med. Ass., 29 août 1914.) | 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées}. 


Rapports entre l’'amygdalite pultacée et l'embarras gas 
trique aigu, par le D' Fiscuer (de New-York). 


L’autour dit que l’apparition fréquente de l'embarras gass 
trique aigu demande une inspection soigneusc des amygdales. 
Quand elles présentent l’apparence d’hypertrophie, elles doi- 
vent être traitées comme tissus infectés qui peuvent être un 
déterminant pour des infections à venir. Le manque d’appétit 
ou plutôt le refus de prendre la nourriture sera noté. Tous les 
symptômes conduisant à un dérangement gastrique seront 
présents et cependant les symptômes prédominants seront 
les plaques ou l’amygdalite pultacée causant de la dysphagie. 
L'auteur ajoute que l’on ne saurait donner trop d’importance 
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à examen de la gorge de tout enfant refusant de ‘manger. 
Le traitement qu’il prescrit est le suivant : un laxatif alca- 
lin tel que 15 à 25 centigrammes de poudre de jalap à répéter 
toutes les trois heures jusqu’à complète évacuation. Durant ce _ 
traitement laxatif, de Peau sera donnée fréquemment, mais 
aucune nourriture. Localement application à l’aide d’un tam- 
pon d’ouate de teinture d’iode diluée dans la même quantité 
d’eau. Après que les intestins seront nettoyés, bouillon de poulet 
ou lait auquel on aura eu soin d’enlever la crème ou encore thé 
léger. A la suite de ce traitement l’on donnera d’après l’âge du 
sujet une goutte ou deux de-teinture de noix vomique avant 
les repas. (Medical Record, New-York, 1914. 21 novembre 
LXXXVI.) Dr R. GÈèzes (de Toulouse, aux Armées). 


_— 


AMYGDALES 


De l’amygdale palatine source d'infection générale (The 
faucial tonsils as a focus for systemic infection), par le D" SnamBsaucux (de 
Chicago). 

L'auteur admet que l’amygdale malade peut être la source 
d'une infection générale. Le meilleur traitement est l’amyg- 
dalectomie. (Ann. of otol., sept. 1913.) Dr KAUFMANN. 


L’amygdalectomie chez adulte, par le D" H. Luc (de Paris). 

L’auteur emploie la méthode de Vacher, mais non pas, comme 
cet auteur, indifféremment dans tous les cas; il la réserve pour 
l'adulte pour les cas où la simple ablation à la pince de Ruault 
se montre insuffisante, à cause des adhérences de :la glande 
et des cryples profondes qu’on y rencontre. Chez l'enfant, 
il paraît encore partisan de l’amygdalotomie. En quoi consiste 
la méthode de Vacher? Chacun le sait et il n’est pas utile: de 
la décrire à nouveau longuement. L'amygdale ayant été attirée 


hors de sa loge avec une pince de Museux et libérée de ses adhé- 


rences avec la faulx de Ruault ou des ciseaux courbes, est prise 
dans une anse d'acier que l’on serre progressivement sur son 
pédicule jusqu’à section de ce pédicule. Généralement, il ne 


se produit pas d’hémorragie, mais on a vu des exceptions, et 


c’est pour éviter ces accidents possibles que M. Luc préconise 
la suture préventive des piliers aussitôt après l’'amygdalectomie; 
il réunit le pilier antérieur au postérieur par trois ligatures au 
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catgut, en ayant soin de transfixer le pilier au moins à un 
centimètre en dedans de son bord libre, de façon à réaliser, 
non une suture des bords, mais bien un accolement des parois 
de la loge amygdalienne évidée; il enlève ces points Lrois jours 
après, et à ce moment il existe souvent dè l’accolement des 
parois qu’il sera bon de séparer pour rendre par la suite la 
cavité plus facile à inspecter. L'opération se fait sous anes- 
thésie locale (novocaine-adrénaline). L'auteur nous dit avec 
raison que, de la sorte, la crainte de l'hémorragie disparait, 
mais il ne nous dit pas comment le malade supporte ses points 
de suture pendant les jours qui suivent l’opération? Et puis, 
l’hémorragie est-elle seulement à craindre (sauf dans quelques 
cas de dyscrasie circulatoire) pour nécessiter systémalique- 
ment pareille manœuvre, alors que nous voyons Taplas pra- 
tiquer 3,000 amygdaleclomies, et par arrachement ! sans noter 
un seul cas d’hémorragie? Ou bien faut-il penser que la seclion 
du pédicule amygdalien à l’anse est plus hémorragique que 
l’arrachement lui-même? (Presse méd., 28 janv. 1914.) 
| Dr J. DUVERGER. 


Les points fixes des hémorragies post-amygdalectomiques, 
par le D° J. Lesure Davis (de Philadelphie, U. S. A.). 


Cet arlicle, très abondamment ct très bien illustré par quinze 
figures, tant chirurgicales qu’anatomiques, se recommande par 
la netteté avec laquelle l’auteur attire l’attention sur les hémor- 
ragies post-amygdalectomiques qui peuvent provenir de ce 
qu’il appelle l'artère amygdalienne vraie, par opposition à 
l'artère tonsillaire branche de la faciale, qu’il appelle l'artère 
amygdalienne fausse ou soi-disant! amygdalienne. D'après ses 
recherches, celle-ci ne donne à la glande que quelques ramus- 
cules et se distribue surtout aux picds des piliers antérieur 
et postérieur. Il n’en est pas de même du vaisseau qu’il appelle 
arlère amygdalienne vraie, qui naît du plezus anastomotique 
formé sur le plan du pôle supérieur de l'amygdale par des bran- 
ches provenant de la pataline ascendante, branche de la faciale, 
et de la palaline descendanie, branche de la maxillaire interne. 
De ce plexus naît une branche assez volumineuse qui passe de 
haut en bas «entre la capsule et l’aponévrose musculaire sur 
une longueur d'environ un demi-pouce, avant de traverser 
la dite capsule et pénétrer dans l’amygdale ». Connaître ce point 
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d’émergence dé cette artère, qui est accompagnée de ses 
veines satellites, c’est connaître du même coup la marche à 
suivre en cas d’hémorragie : ligature à l’aiguille, en prenant 
dans le nœud paquet vasculaire et capsule. L'auteur est partisan 
de faire cette ligature à priori et sans s’en tenir aux cas hémor- 
ragiques: il ne veut d’ailleurs pas qu’un amygdalectomisé quitte 
la salle d’opération avec une logo amygdalienne pas complète- 
ment sèche. Il n’a eu, dit-il, qu’à se louer de cette manière de 


faire. La fréquence de cette disposition vasculaire, 95 0/0, la 


lui fait considérer comme régulière, (The Laryngoscope, mars 


1914.) Dr R. Gèzes (de Toulouse. Aux armées), 


A propos de l’énucléation et arrachement des amygdales 
palatines; ma chaise d'opération, par le D" Tarras. 

L'auteur est absolument convaincu de la parfaite inutilité 
des amygdales palatines; aussi préconise-t-il sans restriction 
leur exérèse totale, autrement dit l’amygdalectomie. Il affirme 
que personne ne doute plus aujourd’hui de cette inutilité, en 
quoi il s’avance peut-être beaucoup, car la question, si nous 
sommes bien renseignés, est encore sub judice. Quoi qu’il en 
soit, notre confrère peut évidemment donner son avis en connais- 
sance de cause, puisqu'il n’a pas effectué moins de 3,000 amyg- 
dalectomies sans le moindre accident. Sa technique est des plus 
simples et, il faut l'avouer, des plus brillantes. Elle consiste 
essentiellement dans la libération du pôle supérieur de l’amyg- 
dale par incision, au moyen d’un crochet amygdalien, de la 
muqueuse de la partie supérieure du pilier antérieur, décolle- 
ment de l’amygdale avec le doigt ou une rugine aussi bas que 
possible; l’amygdale est alors engagée entre les mors peu cu- 
pants d’une pince de Ruault ct modérément serrée pour ne pas 
la couper; elle est arrachée de sa loge; il paraît qu'il faut par- 
fois exercer une traction assez forte pour enlever la glande, qui 
vient en totalité et laisse une cavité beaucoup plus profonde 
qu'on ne pourrait le supposer, laquelle d’ailleurs se rétracte 
aussitôt. Quand il existe des végétations, l’auteur les enlève 
aussitôt sans se préoccuper de l’hémorragie, qui est d’ailleurs 
peu importante. De sorte que, montre en main, ces deux opé- 
rations ne durent pas plus de deux minutes. | 

L'auteur emploie le moins possible d’anesthésiques et fait la 
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grande majorité de ses interventions à l’hôpital sans aucun 
anesthésique. Mais il a fait construire une chaise de contention 
appropriée qui permet d’immobiliser les pieds de l’opéré au- 
dessous du siège; ses cuisses sont fixées à l'aide d'une sangle 
sur le siège même, ses mains sont confiées à un aide, sa tête est 
tenue par l'assistant; l’ouvre-bouche est, bien entendu, indis- 
pensable. Comme soins consécutifs, gargarisme et pommade, et 
l’opéré n’est revu qu'au bout de huit jours. (Ann des mal. de 
l'oreille, oct: 1913.) DT J. DUVERGER. 


La chirurgie de l’amygdale palatine dans ses rapports 
avec les fonctions de la langue et du voile du palais dans 
la production de la voix (Surgery of the faucial tonsil as it relates to the 
functions of the tongue and soft palate in the production of voice), par le D G 
Hupson-Maxusx (de Philadelphie, U. S. A.). 


Dans cette étude, Pauteur considère Pamygdale palatine 
dans ses rapports avec la phonation et l’articulation : il lui 
reconnaît trois fonctions : a) elle maintient les rapports anato- 
miques normaux du voile du palais, de la langue et du larynx, 
non seulement entre cux, mais encore relativement à la paroi 
postérieure du pharynx (colonne vertébrale); b) elle tient séparés 
les piliers et les aide dans leurs fonctions phonatoires et articu- 
latoires; c) elle a une importance acoustique considérable dans 
les vocalisations. En résumé, l’auteur considère que l’amygdale 
palatine sert, d’une part, à conserver aux cavités bucco-pharyn- 
giennes leur rôle de résonateurs vocaux, et d’autre part, à 
fixer la forme de ces mêmes cavités de résonance suivant le 
type normal. 

Il devient dès lors évident que la tonsillectomie ou ablation 
totale de l’amygdalc palatine produira dans la phonation et 
dans l’arliculation des troubles notables. Comme, d'autre part, 
l’'amygdalectomie ne se trouve complètement et nécessairement 
indiquée que dans des cas spéciaux (tumeurs, etc.) et qu'une 
amygdalotomic large suffit le plus souvent ou même la simple 
discision, l’auteur conseille de s’en tenir à une chirurgie conser- 
vatrice qui permettra aux professionnels de la voix de profiter 
des bénéfices de cette intervention sans qu’ils aient la crainte 


de voir se produire chez eux des troubles de phonation et d'arti- - 


culation. (The Laryngoscope, mai 1914.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouse. Aux armées). 
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. L'amygdale palatine, porte d’entrée des Ron générales, 
par le D” Norton-L. Wicson (de Elizabeth, N.-J., U. S. A.). 

L'auteur rapporte huit observations personnelles et cinq 
autres, qui lui ont été communiquées par des confrères, obser- 
vations qu’il vient ajouter à celles déjà nombreuses montrant la 
relation étroite qui existe entre des amygdales palatincs malades 
et les infections générales. Les cas que rapporte l’auteur se 
répartissent ainsi qu’il suit : néphrites aiguës, rhumatismes arti- 
culaires, kératites, mastoïdites, pleurésies, etc... 11 ressort de 
certaines recherches que l’amygdale ne sert pas seulement de 
relai, mais bien de véritable porle d’enirée, car on a constaté 
au microscope la présence entre les follicules mêmes, dans les 
lacunes ct les vaisseaux, d’agents microbiens (streptocoques, 
staphylocoques). La conclusion de l’autcur est qu’il faut, en 
présence d’amygdales chroniquement enflammées ou simplement 
hypertrophiées, l’hypertrophic n’étant que la traduction d'in- 
flammation chronique antérieure, il faut, dit-il, pratiquer 
l’énucléation, et ne pas s’en tenir à la simple abrasion, Ce qu’il 
dit très nommément dans l’observation que voici : 

K. M... dix-huit ans. Il y a douze ans, i’enlevai les amyg- 
dales de ce jeune homme, à la manière d’alors qui n'élail pàs 
l’énucléation. Il n’eut plus de crises d’amygdalite, sauf ce dernier 
hiver où il en a eu une assez grave qui fut rapidement suivie 
par une «affection » de son genou et de son pouce droits. ll 
n’avait jamais eu auparavant de rhumatisme. (Journ. of Amer. 
Med. Ass , 7 novembre 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Relations entre les reins et les amygdales et diagnostic 
des lésions rénales latentes d’origine amygdalienne, par le 
D” H. PoLITZER. 


L'auteur débute par des données techniques sur la réac- 
tion de l'acide chondroïtique dans l'urine. Le symptôme 
chondroïturie nous donne des renseignements sur l’origine 
et la naissance de certaines lésions bénignes des reins. Ge 
symptômo peut exister sans albuminurie. Il est spécial à la 
pathologie rénale des enfants et des jeunes gens. Au delà de 
trente ans, il ne se retrouve que comme conséquence d’an- 
gines graves. où de maladies infectieuses. ee 

Chez les jeunes sujets porteurs d’amygdalite chronique, ce 
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symptôme, en l'absence d’albuminurie, est un signe précoce 
de lésion rénale. 

Lorsqu'il y a engorgement ganglionnaire du cou, de la 
nuque, ou de l’aisselle, rechercher l’angine ` qur: est souvent 
passée inaperçue. 

Les relations entre la chondroïturic et l’amygdalite latente 
ont été confirmées par les recherches de Scheidemann. Ceci 
s'explique par l'insuffisance de défense de l’appareil 1y mpha- 
tique contre des infections journalières. 

Conclusion : Examiner toujours les amygdales; rechercher 
la chondroïturie chez les jeunes sujets. + D" BOTTE. 


` Esquinancie ou abcès périamygdalien, pas le D' Harrison Grrrix 
(de New-York). 

De la lecture de cet article, il sombicrait que Pauteur n’aime- 
rait point le terme csquinancie, surtout à cause de son manque 
de précision, si on le compare au terme abcès péritonsillaire. 
Toutefois, il y a certains cas dans lesquels on ne peut employer 
le terme abcès périamygdalien, parce qu’iln’y a pas suppuration, 
et cependant le phénomène principal est toujours une inflam- 
malion profonde des tissus périamygdaliens. C’est le cas de la 
périamygdalite goutteuse, que l’auteur oppose à la périamygda- 
lile rhumatismale. Celle-ci, avec sa fièvre rapide, son caractère 
suppuratif ne différencie assez facilement de celle-là, qui, avec 
son apyrexie primitive suivie d’élévation de température et 
le fait qu’elle n’évoluc jamais vers la suppuration, présente un 
ensemble de symptômes assez particuliers. A la seconde on 
opposera fomentation et ouverture précoce de la partie puru- 
lente; à la première on donnera le traitement général anti- 
arthritique. 

Cinq pour cent des cas de périamygdalite seulement relèvent, 
d’après l’auteur, de la diathèse goutteuse; le reste est d’origine 
rhumatismalc, el le traitement du rhumatisme dans ses moda- 
lités diverses peut dès cet instant être institué avec prolit 
pour le patient. (Med. Record, 6 février 1915). 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 


37° ANNÉE. No 14. ` 81 JUILLET 196. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


VALEUR DE L'EXAMEN COMPLET DE L'APPAREIL AUDITIF 
(ÉPREUVES FONCTIONNELLES, NYSTAGMIQUES 
| ET ÉLECTRIQUES) 
DANS LA SURDITÉ HYSTÉRIQUE, À PROPOS DE TROIS CAS 
| DE CETTE AFFECTION | 
CHEZ DES FILLETTES DE QUINZE A SEIZE ANS! 


Par le D" BRINDEL (de Bordeaux), 
directeur du Service d’oto-rhino-laryngologie à l'Hôpital des Enfants. 


Trois nouveaux cas de surdité hystérique, chez des fillettes 
de quinze à seize ans, n'auraient aucun intérêt scientifique. 
Ils viendraient s’ajouter à la liste déjà longue des observations 
de cette nature publiées un peu partout, en France et à l’étran- 

ger, observations parfois discutables, tant sont sommaires 
les détails qui y sont mentionnés. 

Il nous a paru que nous devions nous entourer de tous 
les renseignements nouveaux susceptibles de nous être four- 

* nis par l'examen complet, et à différentes reprises, des appa- 
reils cochléaire et vestibulaire. Nous ne nous sommes pas 
borné, ainsi que la plupart des auteurs qui nous ont précédé 
dans cette voie, à pratiquer un examen fonctionnel plus ou 
moins complet des oreilles malades. 

A cet examen fonctionnel à la montre, au diapason, à la 
voix, nous avons joint les épreuves statiques, les épreuves 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 


Vo. I. fa 26 


FAT a 


— 506 — 


rotatoires ct caloriques, et enfin, l’examen électrique tel qu’il 
a été mis au point par nos confrères de Bordeaux, notam- 
ment par le Dr Roques, directeur du Service d’électrothé- 
rapie à l'Hôpital des Enfants, dont nous tenons à remercier 


ici l’amabilité et la bienveillance. 


La surdité hystérique singe de toutes pièces, cliniquement 
parlant, la surdité labyrinthique. Elle peut être confondue 
dans bien des cas, par la brusquerie de son apparition et 
sa gravité apparente, avec la labyrinthite syphilitique. 

Le problème que nous nous sommes posé, en face des trois 
cas qui vont suivre, est celui de savoir si dans les nouvelles 
méthodes d'examen des appareils cochléaire et vestibulaire, 
on pouvait espérer trouver un critériurn, un signe certain, 
qui permit de différencier une lésion simplement fonctionnelle 
d’une lésion organique. 

En d’autres termes, la surdité hystérique peut-elle être 
décelée d’une façon certaine, autrement que par son évolu- 
tion, sans l’emploi d'aucun subterfuge, par un examen com- 
plet cochléaire et vestibulaire sur lequel la volonté du sujet 
ne paraît, de prime abord, posséder aucune influence? 

Comment réagit l'oreille atteinte de surdité hystérique 
aux épreuves fonclionnelles, nyslagmiques,- slaliques et élec- 
iriques, tel est en résumé, l'intérêt de cette communication. 

Laissons d’abord parler les faits, exposons-les séparément, 
dans tous leurs détails; nous comparerons ensuite leurs résul- 
tats entre cux. 

Les trois observations suivantes ont été recueillies au jour 
le jour, dans notre service de l'Hôpital des Enfants, par le 
Dr Botte, notre assistant, dont nous nous plaisons à recon- 
naître le zèle et le dévouement. 


OBSERVATION I. — Surdilé bilatérale hystérique, avec menaces 
de cécité de même nature, guérie par les cachets de bleu de méthylène. 

Annette L..., quinze ans, domestique à Pessac, est amenée 
à notre consultation de l’'Ilôpital des Enfants, le 18 décembre 
1913, par sa maîtresse qui nous donne les renseignements 
suivants : 


Dans l'après-midi du 13 décembre, la fillette jouait avec sa 
maîtresse une partie de croquet lorsque, sans aucun signe pré- 
monitoire, sans qu'elle ait eu la moindre contrariété, ni la 
moindre émotion, elle se trouva subitement sourde au point 
de n’entendre plus aucun bruit. 

Pas de lésions auriculaires antérieures; actuellement aucune 
douleur, aucun. vertige; pas de bourdonnemenis, pas de nausées. 

Du 13 au 15 l'ouïe ne s’améliora aucunement; bien plus, la 
vue commença à se prendre : un œil paraissait perdu et l’autre 
gravement atteint. C’est dans ces conditions qu’elle nous fut 
amenée à l’Hôpital des Enfants. 

Nous pensâmes tout d’abord à une lésion syphilitique, d'au- 
tant mieux que l'œil droit, le plus atteint, offrait, aux dires 
du Dr Cabannes qui examina l’enfant avec nous, des traces de 
kératite interstitielle. 

Le lendemain, 19 décembre, il fut fait un premier examen 
fonctionnel qui donna les résultats suivants : 


1° AUDITION. — Voix parlée haute: entendue à 015 centimètres à 
droite et 0®20 centimètres à gauche. 

Voix chuchotée : pas entendue. 
P. C. d. 00000. M.O.D.:0. R.D.— fort., Weber: = 
P. C. g. 00000. M.0.G.:0. R.G.— fort. Galton: D.:10;G.:0. 


soit une disparition de la perception cranienne, une audition 
aérienne à la montre nulle, absence d'audition des sons aigus, 
des Rinne Bogati à la condition de faire vibrer fort le diapa- 
son Cs. 


20 EXAMEN VESTIBULAIRE, — Nyslagmus spontané : quelques secousses 
faibles.. 
Nysiagmus post-rolaloire : Tours + nyst. 37”, secousses faibles, lentes, 
horizontales, sensation de chute à gauche, 
— — > Tours — nyst. 35”, faibles secousses horizon- 
tales, chute de 1a tête à droite, 
Nystagmus calorique, eau chaude: O. D. après 45” nyst. de 55”. 
— — — O. G. après l' nyst. 45”; secousses 
| horizontales, rapides, de faible 
amplitude, 
L'examen à l’eau froide n’a’ pas été fait, 
Épreuves siaiiques. — Yeux ouverts : rien. 
’ marche avant : déviation à g. 
marche arrière : — 
station sur pied d.: inclinaison à g. 
saut en avant : = rien. 
saut en arrière : sur pied d. et 
\ sur pled g., déséquilibre, 


-= Yeux fermés 
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L'ensemble de cet examen vestibulaire paraissait normal, 
sauf pour les épreuves statiques, les yeux fermés, qui s’accor- 
daient avec une lésion labyrinthique plus accentuée à gauche. 

Le jour suivant, 20 décembre, je faisais compléter examen 
vestibulaire et cochléaire par un examen électrique complet, 
suivant la technique indiquée par le D' Roques. 

Pour aider à la compréhension des données fournies par les 
courants galvanique et faradique, je rappellerai à ceux qui ne 
sont pas familiarisés avec elles que l’examen électrique d’une 
oreille se compose de deux parties essentielles : 

19 L'examen acoustique proprement dit: acoustique réaction 
(A. R. en abrégé) : 

29 L'examen vestibulaire V. R. (vertige réaction). 


1° Normalement, un nerf auditif excité par le courant fara- 
dique ou le courant galvanique quel que soit, dans ce dernier 
cas, le pôle placé sur l'oreille, ne donne aucune réaction audi- 
tive même jusqu'à une intensité de 10 milliampères et cela 
chez 90 0/0 des sujets sains. 

Ge qui se traduit par la formule abrégée. 


A.R í O. D. : Farad. 
"1 O. G.: Galv.: Po et Ne : néant sous 10 mA. 


(Brenner, Erb, Gradenigo, Kiesselbach, Morel). 


29 L'examen vestibulaire est monopolaire ou bipolaire suivant 
qu'un des deux pôles est indifférent, c’est-à-dire placé en un 
point du corps éloigné de l'oreille, ou qu’un des pôles, le Po par 
exemple, est placé sur un des tragus, tandis que l’autre, le Ne, 
est posé sur le tragus de l'oreille opposée. « En excitant isolé- 
ment chaque oreille, dit le D' Junca, dans sa thèse inaugurale 
(p. 37, Bordeaux, 1912), chez les individus normaux, nous 
avons toujours constaté une inclination du côté de l'oreille 
interrogée quand celle-ci était sous le pôle positif, du côté 
opposé, au contraire, si l’électrode auriculaire était négative. 

» Dans l’excitation bipolaire l'inclination est généralement 
plus considérable et demande une intensité de courant moins 
élevée.» 

C’est ce qui faisait dire à Babinski : le vertige voltaïque est 
bien d’origine auriculaire. Le pôle positif a une propriété atirac- 
live ; le pôle négatif a une propriété répulsive. 

L’inclination est plus ou moins intense suivant l'intensité 
du courant employé. Avec 1 à 3 milliampères, la tête seule se 
penche vers le pôle Po; avec 5 à 6 milliampères le corps tout 
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entier est entraîné vers l'anode; il peut même y avoir chute 
chez les sujets très sensibles. | | 

En même temps que ces signes objectifs il se produit une 
sensation de vertige plus ou moins marqué suivant les sujets 
et l'intensité employée ( Vertige subjectif). 

Enfin, le passage du courant détermine également un nys- 
tagmus galvanique caractérisé par des secousses rotatoires 
brusques du globe oculaire vers la cathode et qui s'arrête dès 
qu'on interrompt le courant (Buys). 


Examen monopolaire. — Un des pôles étant placé sur l’oreille 
à examiner, l’autre étant posé sur la nuque, on fait passer un 
courant de très faible intensité d’abord, 2? à 3 milliampères, 
pendant une fraction de seconde et on observe le sujet à cette 
réaction de fermeture (Fe). On répète la manœuvre en augmen- 
tant progressivement l’intensité si c’est nécessaire jusqu’à ce 
que le sujet présente une inclination très nette de la tête et du 
corps. Dès que cette inclination se produit, on note l'intensité 
employée. 

On examine ensuite l’action du courant à létat constant (C), 
c'est-à-dire avec l'intensité nécessaire à provoquer l’inclination 
puis, le circuit restant fermé, on augmente progressivement 
l'intensité jusqu’à ce qu’on constate une chute imminente, 
c’est ce que Roques et Junca appellent l’état lentement variable 
(Lv). | 

Au moment où l’on coupe le circuit, le malade revient à sa 
position première ou au contraire son vertige s’exagère : c’est 
la réaction d'ouverlure (O). | 

On répète la même expérience pour chaque pôle et pour 
chaque oreille. 

D'où la formule (Roques et Junca) : 


V. R. monopolaire: 


Vert. subj. ' Vert. subj. 
Vert. mvt Feo. | Vert. mvtFe. 
Po — C. Po — C. 
— Lv. — Lv. 
—, O, — O. 
O.D O.G. i 
Vert. subj. Vert. subj. 
Vert. mvt Fe. Vert. mvt Fe. 
Ne — C. Ne — C. 
\ — LV, | — Ly. 
, — oO. \ | — ©. 
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Chez un sujet dont le labyrinthe est sain, on a la formule sui- 
vanLe : un 
Vert, subj. à 1 à 3 mA. 
| Vert. mvt a inclin, vers Po à 3 à 5 mA. 
— ©. — plus marqués. 
I — Lv. chute vers Po à 8 à 10 mA. 
—  O. retour vers position normale. 


/ 
! Vert. subj. à 1 à 3 mA. 
| Vert. mvt A inclin. vers la gauche avec 3 à 5 mA. 
Ne ) 


— A chute à g.à 8 à 10 mA. 
— ©. retour vers position normale. 


Même expérience pour l'oreille gauche avec des données 
identiques. 

Chez un sujet dont les labyrinthes sont malades on observe 
soit une absence de vertige subjectif, soit une résistance plus 
ou moins marquée au vertige, parfois absolue malgré l'intensité 
de 15 à 20 mA.., soit une hyperexcitabilité objective ou subjective. 

« Toutes les altéralions de la formule oto-voltaique, dit encore 
Junca dans sa thôse, page 64, peuvent être ramenées à deux 
types principaux : la résistance au vertige ou l'hypereæcitabililé. 

» Un vestibule n'a que deux façons d'être malade : ou il est 
irrité et par conséquent hyperexcitable, ou il s’achemine pro- 
gressivement vers la destruction et il devient alors de plus en 
plus insensible, jusqu’au moment où toute réaction lui deviendra 
absolument impossible. » 


Examen bipolaire ou méthode de Babinski. 

Les deux oreilles sont simultanément interrogées; l’une est 
sous Po et l’autre sous Ne. 

Les électrodes sont placées sur les tragus droit (Tg. dr.) et 
gauche (Tg. g.). On fait passer le courant de même façon que 
pour l'épreuve monopolaire VR. à la Fe; on "note l'intensité 
nécessaire à la production de l’inclination et le sens de cette 
inclination vers Po ou Ne. 

On inverse le courant et on recommence la manœuvre, d'où 
la formule de Roques. 


V. R. bipolaire : 


Tg. dr. sous Po: Vert. subj.à vers. Tg.g.sous Po: Vert. subj.à vers. 
—  — Vert. mvtà vers —  —  :Vert. mvtà vers. 


Une intensité de courant plus faible que pour l'examen mono- 
polaire détermine l’inclination et la chute vers Po chez les per- 


- n mm. 
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sonnes saines, 1 à 5 mA. suffisent. Dans les labyrinthes malades, 
_ on note ici encore la résistance au vertige ou l’hyperexcitabilité. 

De plus, avec l’excitation monopolaire ou bipolaire l’incli- 
nation, au lieu de se faire toujours vers le pôle positif se fait : 

1° Dans les lésions unilatérales, du côté malade; 

20 Dans les lésions bilatérales, du côté le plus malade. 

A la lueur de ces données, que nous nous excusons de n'avoir 
pu exposer plus brièvement pour l'intelligence de notre sujet, 
examinons le cas de notre malade. Le 20 décembre 1913, An- 
nette L... a subi l'épreuve bipolaire; en voici le résultat : 


Tg. d. : sous Po : Vert. mvt, chute vers la gauche à moins de 20 mA. 


— : sous Ne: — „Chute vers la gauche avec faible courant. 

Tg. g. : sous Po : Vert, mvt, chute vers la gauche avec faible intensité. 

— : sous Ne: — „Chute vers la gauche et en arrière à faible 
intensité. 


ce qui semblerait indiquer que l'oreille gauche est seule malade 
ou la plus malade. 

Notre confrère électrothérapeute ajoute eomme commen- 
taires : « Ces réactions s'accordent avec le diagnostic de laby- 
rinthite double, sans destruction complète du labyrinthe, avec 
lésions en voie d'évolution. » 

On n’avait pas recherché chez la fillette la nacion: acous- 
tique (A, R.). Mais de l’ensemble de l'examen fonctionnel à la 
voix, à la montre, au diapason, des épreuves statiques et de 
l'examen électrique, il paraissait résulter, étant donnée l'inté- 
grité de la caisse du tympan, qu’on se trouvait bien en présence 
d’une labyrinthite double en voie d'évolution. | 

Les épreuves nystagmiques post-rotatoires et caloriques ne 
confirmaient pas cette opinion; mais en médecine rien n'étant 
absolu nous devions faire incliner la balance du côté de la plus 
grande probabilité, Nous le devions d'autant plus que, son- 
geant à une affection d’origine syphilitique, il importait au plus 
haut, point, pour avoir des chances de réussite, d'instituer au 
plus vite un traitement spécifique. 

Une solution mixte biiodurée et iodurée fut administrée par 
nos soins dès le 22 décembre. Mais à notre étonnement elle 
n'avait encore, le 5 janvier, le 15 et le 20 du même mois, pro- 
duit aucun résultat. Or, la lésion paraissant encore en voie 
d'évolution, cette constatation nous donna à réfléchir, étant 
donné qu’il nous est arrivé maintes et maintes fois, en pareille 
occurrence, d'en constater les heureux effets et d’assister à la 
régression des lésions dès les premiers jours de l'absorption du 
médicament par voie buccale. | 
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Ce n’était pas de la syphilis. D'où venait donc cette surdité 
aussi brusque chez une fillette jouissant d’un excellent état 
général? 

En interrogeant à nouveau la maîtresse, nous obtinmes des 
renseignements qui nous mirent sur la voie du diagnostic : c’est 
ainsi que nous apprîimes qu'elle avait un caractère un peu fan- 
tasque, qu’elle avait beau se meurtrir une jambe, un bras, se 
piquer avec son aiguille, se brûler les doigts, elle n’accusait 
jamais la moindre souffrance. 

Dès lors notre conviction était faite : nous nous trouvions en 
présence d'une surdité hystérique. 

Le 21 janvier nous priâmes notre externe, M. Lévrier, qui a 
fréquenté longtemps le service du professeur Pitres, de vouloir 
bien examiner la fillette au point de vue du système nerveux. 
Voici le résultat de ses constatations : 

Pendant l’examen la malade répond sans s'en apercevoir aux 
questions que l’on pose à voix basse. 


a) Sensibilité superficielle. Elle ne perçoit ni le contact ni le 
chatouillement, ni le pincement en n’importe quelle région du 
corps. Anesthésie complète à la piqûre. Seule la muqueuse 
pituitaire est sensible. Pas de réflexe pharÿngien. 

La sensibilité au froid est conservée. La sensation de chaleur 
est, au contraire, notablement diminuée. 


b) Sensibilité profonde. Complètement abolie, d’une façon 
générale. Pas de douleurs au pincement du tendon d’Achille, 
à la pression sur les ovaires, aux contusions de l’épigastre. 

La pression des mamelons, du larynx, des globes oculaires 
est indolore. 


c) Réflexes. Rotulien, normal; achilléen, normal. Réflexe 
plantaire indécis (rien au chatouillement, au grattage; abaisse- 
ment des orteils à gauche, relèvement à droite). Réflexe abdo- 
minal conservé. Réflexe cornéen sensiblement diminué. La 
pupille réagit à la lumière, ne réagit pas à l’accommodation. 
Pas de trépidation épileptoïde du pied ou de la rotule. 

Ce même jour nous prescrivons des cachets de 0,10 centi- 
grammes de bleu de méthylène et\0,10 centigrammes de bicar- 
bonate de soude, en ayant eu préalablement bien soin d’aflirmer 
la curabilité de la lésion et d’indiquer qu’elle commencerait à 
se manifester si les urines prenaient une coloration bleue. 

Dès le jour même l’action s'en faisait sentir. Le soir, la fillette 
entendait beaucoup mieux et y voyait parfaitement. 


| nf: 
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Trois jours après (24 janvier), je priai le D' Botte de prendre 
l'audition, qui donne : 

Voix ordinaire : entendue à 0,30 centimètres des deux côtés. 
P.C. d.:0,0005 M.:0.D.:0,03 R.D.—fort W. latér. àg. 
P.C.g.: 0,0045 M.:0.G.: 0,10 R.G. + fort °> Galton : D.:10; a: 8. 


Nypragronk post-rotatoire : Tours + nystag. de 35”. 
— : Tours — — 20”. 


t 


Si l’on compare ces données avec l'examen du 19 décembre 
on voit la différence. 

Un deuxième examen électrique est pratiqué le 28 janvier 
1914. 11 indique les résultats suivants : 


A. R. réaction acoustique: 
Oreille droite : faradique. 
— : galvanique : Po et Ne: néant. 
Oreille gauche : faradique. 
— : galvanique : Po et Ne: néant. 


soit les réactions acoustiques de deux orcilles saines. 


V. R. monopolaire : 


Vert. subj. à 20 mA., néant. 
Vert. mvt Fe. à 16 mA. vers Po. 
= C. ee 
— Lv. — — 


O. retour vers Ne. 


Po 


\ 


O. D. < 
/ Vert. subj. à 20 mA., néant. 
| Vert. mvt Fe. à 20 mA. vers Po. 
Ne — C. augmentation vers Po. 
| — Ly. — — 
O. retour vers Ne. 
Vert. : subj. à 20 mA., néant. 
E Vert. mvt Fe. à 20 mA. vers Ne. 
Po — C. = T 
oaa 
\ — ©. retour vers Po. 
| ! Vert. subj. à 25 mA., néant. 
Vert. mvt Fe. à 18 mA. vers Po. 
Ne — C, augmentation. 
| — Lv. chute à 25 mA. 
— O., retour vers Ne. 


V. R. bipolaire: 


Tg. dr. sous Po : Vert. subj. à 10 mA. vers néant. 
— — :; Vert. mvtà 8 mA. vers Po. 
- Tg. g. sous Po: Vert. subj. à 10 mA. vers néant. 
=s — 1 Vert. mvtà 10 mA. vers Po. 
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Les réactions vestibulaires montrent à l'examen monopolaire 
une augmentation de la résistance au vertige aux deux pôles, 
pour les deux oreilles, avec une anomalie de l’inclination pour 
l'oreille gauche au pôle positif, ce qui semblerait indiquer que 
l'oreille gauche est plus malade que la droite. A l'épreuve bipo- 
laire il existe encore une augmentation de la résistance sans 
anomalie de l’inclination. 

Ces réactions s’accordent encore avec le diagnos tic de laby- 
rinthite double. 

Sur ces entrefaites, la malade contracte la scarlatine à l'hô- 
pital des Enfants. Pendant toute l'évolution de cette affection, 
elle continue à entendre très bien. Elle répond sans hésitation 
aux questions qu’on lui pose à voix même basse. La sœur qui 
la soigne affirme qu’elle entend comme tout le monde. 

Nous la revoyons à notre clinique le 25 mars. Elle est en très 
bon état. Si nous faisons semblant de ne prêter aucune-altention 
à elle et que nous l’interrogions pendant que nous sommes en 
face d’une autre malade, elle répond très distinctement. Si, au 
contraire, nous lui parlons directement et si nous essayons d’in- 
terroger son ouïe avec une montre, alors c’est la surdité qui 
recommence. | 

La considérant comme guérie, nous lui donnons congé et la 
renvoyons chez sa maîtresse, qui tient toujours à elle et ne 
demande qu’à la reprendre. Avant de partir, nous lui faisons 
pratiquer un troisième examen électrique par le D' Roques, 
le 26 mars. En voici le résultat : 

| O. D.1 Farad., néant. 
| — 1 Galv.: Po et Ne: de 15 à 20 mA., néant. 


AR | 0,G.: Farad., néant. 
— 1 Galv. : Po et Ne: de 15 à 20 mA., néant. 


comme à l’état normal. Pas de sensations acoustiques déter- 
minées par le passage du courant tant faradique que galvanique. 


V. R. monopolaire: 


” Vert. subj. néant à 20 mA. 
Vert. mvt Fe. très léger vers Po à 13 mA. 


Po — C. augmentation vers Po. 
— Lv. 
\ — Q. léger mvt de retour vers Ne. 
O.D. ' Vert. subj. néant à 20 mA. 


Vert. mvt Fe. léger mvt vers Po et arr. à 12 mA. 
— C. destabilisation en tous sens. 
— Lv. 
— O, léger retour vers Ne avec vertige subj’ 
dans tous les sens. 


LT 


— 5 — -> 


Vert. subj. néant à 20 mA, 
Vert. mvt léger à 10 mA., net à 20 mA. vers Po. 
| — Le = — 
\ — O. retour vers Ne. 
! Vert. subj., néant. 
Vert. mvt Fe. à 20 mA. vers Po. 
C. 
N 
: — Lv. — 
— O. retour net vers Ne à 12 mA.; vertige 
| subj. vers Ne à 12 mA. 


Me 
TE 


V. R. bipolaire (excitabilité vite épuiséo) : 


Tg. dr. sous Po: Vert. subj. à 10 mA. vers Po. 
== — : Vert. mvtà5 mA. vers Po. - 
Tg. g. sous Po: Vert. subj. à 5 mA. vers Po ot en arrière. 
— : Vert. mvt à 5 mA. vers Po. 


De ce dernier examen il résulte que la résistance au vertige 
persiste, surtout à l'épreuve monopolaire, moins forte cepen- 
dant que dans les examens antérieurs, qu'elle a disparu à peu 
près complètement à l'épreuve bipolaire. 

Il n’y a plus d’anomalie d’inclination comme dans les deux 
premiers examens. La malade tombe du côté du pôle positif 
comme chez les sujets sains. 

Un fait nouveau se présente : c’est que la sensation verli- 
gineuse et le déplacement objectif du sujet sont plus accentués 
à l'ouverture du courant qu'à la fermeture. 

Somme toute, les réactions auditives électriques se rappro- 
chent de la normale au moment où nous pouvons considérer 
cliniquement la malade comme guérie de sa surdité hystérique. 

Ici ne s'arrête pas son histoire, comme on serait tenté de le 
penser. Revenue dans son milieu habituel, chez cette maîtresse 
qui a pour elle la tendresse d'une mère, la malade redevient, 
trois ou quatre jours après son arrivée, totalement sourde. 

On nous la ramène dans le courant d'avril : nous prescrivons 
à nouveau les cachets hérojques qui ont si bien agi une pre- 
mière fois et recommandons à la maîtresse de ne prêter aucune 
attention à l'infirmité de sa bonne, de la faire travailler beau- 
coup, et pendant que nous donnons ces instructions, presque 
à voix basse, nous entendons faire par la bonne une réflexion 
nous indiquant qu'elle a parfaitement saisi le sens de nos ordon- 
nances, alors qu’une minute auparavant, en nous adressant 
directement à sa personne, elle avait l'attitude d’une sourde- 
muette. Est-il besoin d'ajouter qu'à aucun moment sa voix n’a 
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changé de timbre et pris cette intonation très spéciale des 
véritables sourds! ? 


Nous nous excusons d’avoir rapporté avec autant de 
détails cette première observation. Comme elle est très typi- 
que, nous avons pensé qu’elle pouvait servir de modèle en la 
matière et nous être d’une très grande utilité pour la solution 
du problème que nous nous sommes posé dans cette étude. 


Ogs. IT. — Surdité hystérique à l’occasion d'une affection catar- 
rhale légère greffée sur des lésions cicatricielles des caisses du tym- 
pan. Guérison par l'examen électrique. Rechute déterminée par une 


otile aiguë. 
Marie L..., quinze ans et demi, vient nous consulter à l'hôpital 
des Enfants le 19 décembre 1913. Elle habite Royan avec ses, 


parents. 

Coqueluche à cinq ans. Otite moyenne suppurée double à ce 
moment. Depuis, douleurs fréquentes au niveau des oreilles. 
Diminution progressive, au dire des parents, de l’ouie à droite: 
surdité de ce côté presque complète à dix ans. L’oreille gauche 
entend encore assez bien jusqu’en octobre 1913. A cette date, 
grippe, coryza, puis surdité rapidement progressive. Bourdon- 
nemenls incessants dans les deux oreilles. Névralgies frontales, 
jour et nuit, survenant par crises. Pas de vertiges. Sujet très 


1. Depuis la communication de cette observation au Congrès de la 
Société Française la fillette qui fait l'objet de l'observation I a de nou- 
veau attiré l'attention sur sa personne. 

Elle a été prise, une nuit, de violentes douleurs à une oreille avec 
répercussion dans tout le côté du crâne. Un étudiant, qui remplaçait le 
médecin de la malade, appelé cn toute hâte, crut à une otite aiguë et 
fit une myringotomie ou une tentative de myringotomie sans éclairage 
aucun, sans spéculum d'oreille ! La fillette ne fut soulagéc que quelques 
instants. Continuant la série de ses accidents, accusant un violent mal 
de tête, elle fut transportée dans le service du professeur Moure, à l'hô- 
pital du Tondu, où l’interne, M. Canuyt, reconnaissant la vraie nature 
de la lésion, rendit immédiatement la malade à sa maftresse. 

La jeune névrosée ne se tint pas pour battue : elle simula d’une façon 
tellement violente les accidents méningés qu'elle ameuta tout le quar- 
tier. « Il fallait six personnes pour la tenir. » | 

On se garda de nous la conduire ou de la ramener au Tondu, car notre 
ignorance sur son cas ne faisait de doute pour personne : on la fit admettre 
d'urgence dans un service de chirurgie de l'hôpital des Enfants, où le 
chef de service, notre jeune confrère, peut-être un peu inexpérimenté 
en la matière, jugea une intervention immédiate nécessaire. 

Il trépana la mastoïde,.… n'y trouva aucune lésion, mais guérit la 
malade ! Sans commentaires. 
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nerveux. La mère a eu une crise d’éclampsie trois jours avant 
la naissance de l'enfant et a fait une fausse couche pour son 
quatrième enfant. 

L'examen des oreilles donne une olite catarrhale gauche (otite 
aiguë presque résolue) et une otite cicatricielle à droite, lésions 
en discordance manifeste avec le degré de surdité accusé par 
la malade. | 

Examen fonctionnel du 19 décembre. 


AUDITION. — Voix forte entendue à 0,15 cm. à gauche, pas du tout 
à droite. 
P.C. d.:00000 M.O.D.:0 R.D.—fort Weber— , 
P. C. g.1 00000 M.0.G.:0 R.G.—fort Galton: D.:0; G.: 6. 


Ce premier examen permettait de songer à une affection laby- 
rinthique double. ” 


EXAMEN VESTIBULAIRE. — Pas de nystagmus spontané. 
Nyslagmus posł-rolaloire: Tours + rien, sensation de vertige. 
— — : Tours — 7 à 8 petites secousses. 
Nystagmus calorique: Eau froide: O. D.: quelques secousses après 15”. 


— — :0.G.: — de suite. 
— Eau chaude; rien après 2? minutes, à droite ni 
à gauche. 


Épreuves slaliques : Pas de troubles les yeux ouverts. Les yeux fermés 
légère déviation vers la droite (corrigée) dans la marche en avant et 
en arrière, dans le saut en avant sur deux pieds, dans la station sur 
pied droit et pied gauche. Déséquilibre dans le saut sur un pied. 


20 décembre. — Esamen électrique. 


V. R. monopolaire: 
Po sur tempe droite : résistance considérable au vertige. 
Ne sur tempe droite: Vert. subj. vers Po. 
— t Vert. mvt de sens indéterminé. 
= Po sur O. G. : chute vers Ne à droite. | 

— : résistance au vertige. 
Ne sur O. G.1 Vert. subj. vers Po, avec résistance. 

— 1 Vert. mvt vers Po, — 


Ces réactions s’accordent encore avec le diagnostic de laby- 
_ rinthite double. | 

22 décembre. La malade entend manifestement mieux; elle 
dit avoir été améliorée par l'électricité et de fait on trouve : 


M. O. G. = contact. 
Voix parlée haute entendue à un mètre. 


Nous ordonnons un traitement électrique qui fait merveille. 


— 318 — 


7 janvier 1914. Nystagmus calorique eau chaude : O. G., O.D., 
nystagmus après 3”. | 
Nouvel examen électrique, le 8 janvier 1914. 


V. R. monopolaire: 


O. D.1 Po, pas d'inclination avec 20 mA. 
— Ne, — — 

O. G. : Po, pas d’inclination avec 25 mA. 
— Ne, — — 


V. R. bipolaire: 


Résistance absolue au vertige à 16 mA.: + dr. — gauche. 
— — : + g. — droit. 


Comme la première fois, l'examen électrique semble dénoter 
une affection labyrinthique double. 

La malade quitte l'hôpital le 9 janvier. Elle entend parfaite- 
ment des deux oreilles jusqu'à fin février 1914. 

Elle revient nous voir le 6 mars parce qu’il y a huit jours, à 
l’occasion d’une poussée d’otite moyenne aiguë gauche, elle est 
redevenue totalement sourde. La poussée aiguë a d’ailleurs 
disparu. 

Nous pensions la garder quelques jours en observation; on 
n'a pas pu nous la laisser; nous avons juste eu le temps de faire 
pratiquer un troisième examen électrique, qui a d’ailleurs, 
comme les deux premiers, rendu l’ouie à la malade. 

En voici le résultat : 

7 mars. Examen électrique. 

A. R. hyperexcitabilité auditive. Sensation de sifflement des 
deux côtés, à moins de 5 mA. (réaction paradoxale), avec inver- 
sion de la formule polaire. 

V. R. Résistance considérable au vertige. Pas de réaction 
à 20 mA., ce qui paraît s’accorder avec le diagnostic d’une laby- 
rirthite double à forme destructive, alors que le soir même 
louie était revenue. 


Voici donc une fillette qui, à l’occasion d’une poussée 
aiguë sur de vieilles lésions, est atteinte de surdité brusque 
et que tout nous porte à croire être une labyrinthite double 
incurable (examen fonctionnel, examen électrique, épreuves 
nygstagmiques). Seules les épreuves statiques indiquent des 


troubles à peine appréciables de déséquilibration vers la 
droite les yeux fermés. 


BO EEEIEE EEN. -ANE EEES ET 
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Il existe une résistance très grande au vertige en mono- 
polaire, comme ea bipolaire avec chute anormale vers la droite, 
. quand le pôle positif est sur la tempe gauche (en bipolaire). 

Et cette unique séance d'exploration électrique suffit 
à elle seule, à ramener l’audition et à faire réapparaitre le 
nystagmus calorique à l’eau chaude. ` 

La bonne audition sc maintient deux mois, jusqu’au jour 
où une nouvelle poussée inflammatoire de l'oreille gauche 
ramène la surdité totale bilatérale. 

L'inflammation auriculaire passe, mais la cophose absolue 
persiste. Et pourtant quand cette malade vient se montrer 
à nous, tlle se mêle à la conversation générale, sans la moin- 
dre modification du timbre de la voix, à la condition expresse 
qu’on ne s'adresse pas à elle directement. Si on l’interroge, elle 
ne répond pas. | 

Et c’est alors qu’une nouvelle exploration électrique de 
son acoustique, bien que semblant indiquer de graves lésions 
‘du nerf auditif, lui fait récupérer à nouveau la faculté d’en- 
tendre. , 

Il n'existe pas, à notre sens, d'affection organique du 
labyrinthe qui soit ainsi susceptible de guérir subitement 
par un simple examen électrique : c'est donc bien à une 
lésion fonctionnelle que nous avons affaire, c’est-à-dire à une 
surdité uniquement hystérique. (A suivre.) 


ANALYSE DE THÈSE 


Les paralysies laryngées associées, par le Dr M. VERNET, 
ex-interne des hôpitaux de Lyon. 

M. le Dr Vernet a étudié dans sa thèse la question des para- 
lysies associées du larynx, proposant une classification basée 
sur la lésion des troncs nerveux eux-mêmes et sur tous les modes 
d’associalions possibles des paralysies des quatre derniers nerfs 
craniens (glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal, grand 
hypoglosse). Il s’est attaché à l’étude approfondie de chacun de 
ces nerfs en se basant sur les données anatomo-physiologiques 
récentes. 


Paralysie du glosso-pharyngien. — La paralysie isolée de ce 
nerf ne s’observe pas en clinique. Cependant deux symptômes 
caractéristiques permettent d’affirmer l'atteinte de ce nerf : 

lo La paralysie du constricteur supérieur du pharynx, qui 
se manifeste au moment de l’émission de la lettre a ou é par la 
translation de la paroi DORESrIeure du côté malade vers le côté 
sain ; 

2° L’altération du goût au tiers R ER de la langue. Dans 
toutes les observations de paralysies laryngées associées, où 
le glosso-pharyngien est intéressé, ces deux symptômes peuvent 
exister ensemble ou isolément. 


Paralysie du pneumogastrique ou vague. — L'auteur consi- 
dère le vague : | 

1° Étranger à toute innervation motrice lat E ages 
laryngée. En effet, ce nerf avant son anastomose avec la bran- 
che interne du XI ne contient aucune fibre motrice. Le noyau 
des fibres motrices palato-pharyngo-laryngées n’étant autre que 
lo noyau bulbaire du spinal, les fibres palato-pharyngo-laryn- 
gées viennent en définitive non du vague, mais du spinal; 

29 Entièrement sensitif; les fibres cardio-modératrices elles- 
même dépendant du spinal; | 

3° Pouvant par une lésion unilalérale périphérique ou cen- 
trale, entraîner une altération unilatérale de la sensibilité 
palato-pharyngo-laryngée et déterminer : - 

a) Des troubles d’excitation (irritation); 

b) Des troubles d’inhibition (paralysie). 


A. — Troubles d'excilation: a) Troubles hyperesthésiques; 
b) douleur soit spontanée, soit provoquée, mais toujours du côté 
paralysé et au niveau de l'aile du cartilage thyroïde; c) toux 
quinteuse, coqueluchoïde; d) troubles respiratoires; e) Trou- 
bles de salivation; f) vomissements et hoquet; g) troubles de 
régulation de la pression artérielle. 

B.— Troubles d’inhibilion: a) Anesthésie totale ou incom- 
plète, intéressant le voile, le pharynx et le larynx d’un côté; 
b) troubles respiratoires. 


Paralysie du spinal. — Le spinal dès sa sortie du crâne se 
divisant en deux branches, il faut considérer : 

lo La paralysie de la branche interne. 

a) Paralysie du voile et du larynx du même côté; 

b) Paralysie du larynx: 1° corde en position médiane; 
29 Corde en position juxta-médiance; 3° corde en position inter- 
médiaire ou cadavérique. 


— 324 — 


20 Paralysie de la branche externe qui consiste essentielle- 
ment en une paralysie du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien. 


Paralysie de l’hypoglosse. — On constate paralysie de la 
Jangue et quelquefois paralysie des muscles hyoïdiens. 


Paralysie du grand sympathique. — La paralysie de ce nerf 
se manifeste par les troubles suivants : 

1° Retrait du globe oculaire ou énophtslmie; 

29 Rétrécissement de l’orifice palpébral; 

39 Rétrécissement de la pupille ou myosis. 


Dans un chapitre des plus documentés, l’auteur étudie les 
formes connues de syndromes laryngés associés, paralysies par- 
cellaires des branches, syndromes d’Avellis, de Schmidt, de 
Jackson et de Tapia et signale à notre attention deux syndromes 
nouveaux, l’un mis en évidence par M. le professeur Collet (de 
Lyon) sous le nom de syndrome. total des quatre derniers 
nerfs craniens (paralysie des IX, X, XI, XII) et l’autre désigné 
par M. Vernet, syndrome du trou déchiré postérieur (paralysie 
des IX, X, XI). 

Ces deux syndromes sont espro de formes cliniques 
très caractéristiques, que nous sommes heureux de signaler à 
l'attention des spécialistes. -© Dr Rozier (de Pau). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
TROUBLES FONCTIONNELS | 
Un nouveau syndrome paralytique (hémiplégie glosso-la- 
ryngo-scapulo-pharyngée) par le D" CoLLET. 
Blessure de guerre, 26 août. Balle d’obus cire derrière la. 
mastoïde droite et montrée par la radiographie à la base du 
crâne, derrière la branche montante du maxillaire inférieur 
droit. | 
Évolution habituelle des désordres locaux. Un anévrysme 
arléricso-veineux se développa; neuf mois après, le thrill était 
entendu depuis la clavicule, et l’expansion carotidienne élait 
plus ample à droite qu’à gauche. ` 
Les troubles nerveux suivants furent constatés progressive- 
ment : 


VoL. 4 . 27 


t 
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30 aoûl. Déviation de la langue du côté droit; troubles du 
goût certains, mais mal localisés; gêne de la déglutition pour 
les solides. 

7 seplembre. Faiblesse dans les membres du côté gauche 
(symptôme passager non expliqué). 

14 seplembre. Enrouement, paralysie de la corde vocale 
droite, hémiplégie vélo-palatine droite, déviation de l’épiglotte 
à droite. 

16 seplembre. Localisalion des troubles du goût à droite, 
abaissement de l’épaule droite. 

18 septembre. Pouls 94, troubles légers de la vue à droite, 
énophtalmie, mais pas d’inégalité ni de défaut d’accommoda- 
tion pupillaire. (Ces troubles oculaires ont été passagers.) 

21 sepiembre. Yémiparalysic du constricteur du pharynx 
droit constatée nellemenL. 

Tous ces troubles, sauf la gêne de la déglutition, persistaient 
au bout de neuf mois. 

Ce syndrome hémiplégique complexe englobant les quatre 
derniers nerfs craniens, avec participation fugace du sympathi- 
que cervical, élait dû à la compression à leur sortie du crâne, 
et auteur pense que des lésions spontanées, néoplasiques par 
exemple, seraient susceplibles de le réaliser. I fait en outre 
remarquer que son observalion montre nettement la non- 
parlicipalion du facial à l'innervation motrice du voile du 
palais. (Lyon médical, avril 1915.) 


Diagnostic et traitement des troubles fonctionnels de la 
voix, par le D" STERN. 


L'auteur résume la mélhode d'examen que l’on doit suivre, 
considérant successivement l’anamnèse, les symptômes sub- 
jectifs, la respiration, la fonction vocale, les qualités de la voix, 
etc... Le traitement consiste, après guérison des lésions objec- 
tives, dans la correction des vices du chant et l’utilisation en 
particulier de la méthode de Bier. D?! L. EGGER. 


PARALYSIE 


De l’état du larynx dans la paralysie labio-glosso-laryngée 
par les D” Lannois et CHaRvET (de Lyon). 


L'étude des troubles laryngés qui surviennent dans certaines 
lésions cérébrales est loin d’être complètement élucidée, car 
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d’une part ces troubles sont rares, et d’autre part tardifs, de 
sorte que ces troubles laryngés passent inaperçus au milicu des 
troubles généraux; comme les auteurs ont eu l’occasion de 
suivre coup sur coup quatre malades atteints de paralysie labio- 


glosso-leryngée, ils ont cru intéressant de publier le résultat 


de leurs observations. En voici le résumé : 

1° Le larynx ne prend aucune part dans les troubles de la 
déglutition. La dysphagie du début, attribuée par Krishaber à 
la perte de sensibilité réflexe du larynx, relève des troubles 
moteurs de la langue, du voile et du pharynx. 

20 La sensibilité réflexe est ordinairement conservée; une 
fatigue du larynx peut seule causer un peu de gêne ou de dou- 
leur. j 

30 Les troubles de la parole ne proviennent pas du larynx; 
l’affaiblissement du son vocal qui a été signalé est dû à la fai- 
blesse respiratoire; l’aphonie est exceptionnelle. 

40 Les troubles respiratoires peuvent être très marqués par 
moments : accès de suffocation brusques, constriction à la gorge, 
asphyxie complète pendant quelques secondes. 

50 La paralysie complète du larynx avec cordes en position 
cadavérique est exceptionnelle; il existe surtout des parésies : 
au début, parésie des tenseurs; puis parésie des abducteurs; 
souvent les deux à la fois, ct bilatérales au même degré. La 
plupart du temps ces troubles sont tardifs et consécutifs aux 
troubles de la langue, des lèvres et du voile; le larynx peut 
même rester intact durant toute la maladic. 

6° En résumé, au point de vue clinique, la maladie de Du- 
chenne est surtout une paralysie glosso-labio-pharyngée (nom 
que du reste lui donnait Trousseau). Les signes laryngés peu- 
vent venir compléter le tableau clinique, mais ils sont habi- 
tuellement légers ct peuvent manquer. (Ann. des mal. de 
l'oreille, mai 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Paralysie récurrentielle double à la suite d’un coup de feu, 
par le D" EUGÈNE FIscHER. | 


Il s’agit d’un jeune homme de vingt et un ans qui reçut par 
mégarde un coup de feu : le projectile entra par la fosse sus- 
claviculaire droite, immédiatement au-dessus et près de la 
clavicule : le trajet qu’il suivit a dû être presque horizontal et 
dirigé en arrière vers l’aisselle gauche. 


TR, 
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Huit ou dix jours après l'accident, la voix commença à 
s’altérer et prit par moments un «timbre de polichinelle ». 


Les troubles vocaux s’accentuèrent, puis vint de la dyspnée, et 


on vit se produire des crises d’asphyxic très violentes avec 
cyanose ct presque aboutissement à la syncope. 

L'examen laryngoscopique ne fut pratiqué que quarante- 
trois jours après l’accident : les cordes vocales, rouge pâle, 
semblent flasques, à bord irrégulier. Se trouvent parallèlement 
placées à 3 millimètres environ l’une de l’autre, et restent 
immobiles quand Ile malade essaie d'émettre un son. Voix 
faible et voilée, toux rauque, respiration bruyante. 

Concurremment avec ces troubles, évoluaient : une pleurésie 
purulente à gauche, qui fut traitée par thoracotomic; ané- 
vrysme de la sous-clavière ou de la carotide (car il n’v eut pas 
de nécropsic). Le malade fut emporté par une broncho-pneu- 
monie droite. 

L'auteur croit que la pleurésic purulente gauche est due à 
une perforation du sommet du poumon gauche, car la balle 
alla se loger dans l’omoplate au niveau des 2° ou 3° espaces 
intercostaux; le projectile en passant sous le scalène antérieur 
aura frisé la paroi, soit de la sous-clavière, soit de la carotide, 
sans les perforer, déterminant ainsi l’anévrysme. Mais la para- 
lysie récurrentielle double qui ne s'installa que petit à petit? 
L'auteur croit plus rationnel d'admettre qu’à droite elle est 
due à la compression anévrysmale, et à gauche à un processus 
inflammatoire du récurrent ou du vague causé par les lésions 
pleurales et le collapsus du poumon gauche. (Arch. internal. de 
laryngol., 1913, XX XVI, n°3.) DrR. GÈèzes (de Toulouse). 


TUBAGE 


Un grave incident du tubage laryngien, par le professeur F. Mas- 
sE1 (de Naples). 


Une fillette de quatre ans ct demi, tubée pour croup depuis 
quatorze mois, est amenée à l’auteur afin de savoir si on pour- 
rait supprimer la canule, En examinant, il extrait avec difi- 
culté et surprise le plus gros tube de la série, celui destiné à 
un enfant de douze ans; les détubages étaient espacés de plus 
d’un mois. L’examen au miroir étant rendu impossible par l'in- 
docilité de Penfant, on lui place simplement un tube de dix ans, 
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avec surveillance étroite. Par une séric de tubages hebdoma- 
daires, le calibre du larynx est ramené à la normale. Mais un 
jour, en tubant à nouveau l’enfant, Massei voit le mandrin se 
rompre et disparaître dans les voies aériennes, sans autre trouble 
pour la patiente qu’un peu de toux. Le tube fonctionne bien; la 
radioscopie montre le mandrin dans une ramification bronchique 
gauche. Tout est préparé pour une trachéotomie et une bron- 
choscopie inférieure, lorsque Massei a l'inspiration de faire 
mettre Penfant tête basse. En effet, après quelques percussions 
sur la colonne vertébrale, le mandrin cst cxpulsé dans un coup 
de toux. 

A propos de ce cas, le maître de Napics rappelle les principaux 
cas de sa pratique depuis 1876 en fait de corps étrangers métal- 
liques des voies aériennes. Puis il examine la question de res- 
ponsabilité légale qui lui incomba du fait de cet accident et les 
poursuites auxquelles il aurait pu être exposé de la part de 
parents malhonnêtes; il relate de nombreux faits de procès jus- 
. tifiés ou non, de condamnations, de non-lieux et termine par des 
considérations très élevées sur les difficultés de notre art, tout 
en nuances; cependant, après une longue carrière, faite de pro- 
bité et de dévouement, il ne peut se défendre d’une pointe de 
mélancolie en voyant la mentalité du public ct des juges à 
l'égard des médecins prendre trop souvent aujourd’hui une 
tournure agressive tout à fait injustifiée. (Archiv. de Massei, 
1914, fasc. 1.) Dr E. P1STRE (de Grenoble). 


Orellles. 
OTITES SCLÉREUSES ET CHRONIQUES NON SUPPURÉES 


Contribution à la connaissance de l’oto-sclérose, par le profes- 
seur CITELLI (de Catane). 


Devant la diversité des théories émises sur la ou les maladies 
réunies sous le vocable d’oto-sclérose, l’auteur, Citelli, à son 
tour, a voulu s’essaycr à apporter un peu de lumière dans ce 
coin bien obscur encore de notre spécialité. Il passe d’abord en 
revue les travaux de ses devanciers, puis apporte sa contri- 
bution personnelle; nous ne nous occuperons que de cette 
dernière. | | 

Citelli estime que parmi tous les facteurs invoqués comme 
producteurs d’oto-sclérose, on a oublié un des plus, sinon le 
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plus important : l’arthritisme. Dans la région qu’il habite, la 
goutte, le diabète, la diathèse uricémique sont d’une fréquence 
extraordinaire; aussi a-t-il un lot très important d'abserva- 
tions d’olo-sclérose où il est impossible de révéler une autre 
étiologie; —-il a pu confirmer les notions déjà connues : que 
l’oto-sclérose est héréditaire, qu’elle est due à une intoxication 
générale chronique et qu’il existe toujours de l’arthrite chro- 
nique stapéto-vestibulaire. (Cette idée est du vieux neuf, car 
Toynbce déjà faisait de l’oto-sclérose une manifestation gout- 
teuse.) Citelli pense, en outre, que les otites chroniques moyennes 
sèche et purulente peuvent aussi conditionnér dans certains 
cas la formation des lésions d’oto-sclérose. Il revient ensuite à 
ses idées favorites qu’il a maintes fois exposées : l'importance 
du système hypophysaire en oto-rhinologie. La grande influence 
de certaines glandes endocrines (hypophyse et glandes sexuelles 
notamment) dans la croissance osseuse ne fait plus de doute 
pour personne; on se rappelle aussi le retentissement fonclionnel 
de ces glandes les unes sur les autres. Si vraiment l’oto-sclérose 
est surtout l’effet d’une intoxication ou altération générale, 
étant donnée l’action puissante des glandes cndocrines sur le 
métabolisme cellulaire, l’idée de faire dériver l’oto-sclérose d’un 
déséquilibre harmonique général apparaît comme séduisante. 

Pourquoi maintenant, dans la longue liste des organes à 
sécrétion interne, choisit-il l’hypophyse cet surtout Fhypophyse 
pharyngée, le voici : 

Les oto-scléreux jeunes sont presque tous des adénoïdiens 
que l’on curette aussitôt que possible pour enrayer le processus 
de sclérose. 

Le début de l’oto-sclérose se place fréquemment dans le 
jeune âge où l’hypophyse est en pleine activité. 

Passant à un autre ordre d'idées, l’auteur se demande quelle 
est la signification pathologique de l’oto-sclérose. On entend 
communément par oto-sclérose une maladiec spéciale caractérisée 
par l’ostéoporose de la capsule labyrinthique et le cortège de 
symptômes que nous connaissons tous. Pour Citelli, au con- 
traire, cette affection n’est pas une entité morbide, mais un 
syndrome anatomo-clinique pouvant être produit par diverses 
causes qui sont, par ordre de fréquence décroissante : 1° les 
lésions des glandes endocrines en général, avec prédominance 
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de l’appareil hypophysaire; 20 les dyscrasies diverses d’origine 
uricémique; 3° la syphilis; 4° l’ostéomalacie et le rachitisme; 
5° la tuberculose. 

Ce syndrome est essenticllement constitué par un symptôme 
anatomique prépondérant (ostéoporose vasculaire de la cap- 
sule labyrinthique) et par deux symptômes cliniques (surdité 
progressive par ankylose stapédienne ct acouphènes). Autour 
de ces symptômes fondamentaux viennent se grouper des symp- 
tômes secondaires non constants et de moindre importance 
(lésions atrophiques et dégénératives du labyrinthe membra- 
neux en foyers isolés, troubles statiques el cinétiques et accès 
vertigineux, douleur profonde, hyperémie du promontoire, elc.). 

Comme conséquence des considérations précédentes, Citelli 
propose de remplacer le terme oto-sclérose par syndrome oto- 
sclérotique ou mieux syndrome oto-spongiosique. Malheureuse- 
ment, si nous nous cnrichissons d’un terme de plus, notre thé- 
rapeutique reste aussi ridiculement pauvre; l'auteur propose 
bien l’administration d'extrait hypophysaire, mais sans paraître 
avoir une bien grande confiance dans le résultat. (Archiv. de 
Gradenigo, 19114, fasc. 1.) Dr E. P1SsTRE (de Grenoble). 


| SYPHILIS 

L'effet du salvarsan sur l'oreille, par le D" Perkins. 

Que vaut le 606 pour le traitement des affections auriculaires? 

Pour les affections porlant sur le pavillon ou le conduit, son 
eîMcacité, dit l’auteur, est indiscutable. Pour les affections de 
l'appareil de réception, les résultats sont moins concordants, 
et à ce sujet il cite, outre ses résultats, les résultats obtenus 
par un nombre notable d’otologisles ou de syphilisraphes. Per- 
sonnellement. Perkins semble plutôt satisfait et il cite à ce sujet 
deux observations typiques. Un malade atteint de syphilis 
depuis quatre ans devient sourd et consulte immédiatement 
l’auteur. Un simple traitement à l’iodure de potassium amé- 
liore rapidement cet état, que les épreuves avaient montré 
affecter l’appareil de réception. Un autre malade qui était 
sourd depuis une année n’est pas amélioré par l’iodure, mais 
retrouve dans une large mesure son ouic grâce au salvarsan. 

Le salvarsan a-t-il une action secondaire fâcheuse sur les 
nerfs, surtout sur les nerfs craniens? L'auteur ne le croit pas; 
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il attribue plutôt ces troubles à une action tardive de la syphilis 
el cite à l’appui de son dire le fait qu’ils sont combattus effi- 
cacement par le traitement <péuifique, particulièrement par 
le 606. Ce dernier ne saurait donc être le coupable. 

Par contre, l’auteur cite quelques auteurs selon lesquels le 
salvarsan atieindrait le nerf vestibulaire. 

À quoi attribuer ces lésions nerveuses? Selon Erlich, le 606 
stériliserait le sang partout sauf dans quelques-uns des canaux 
osseux que traversent les nerfs parce qu’en ces points la circu- 
lation est parliculièrement lente. Les tréponèmes logés en ces 
endroits agiraient particulièrement. 

_ Selon Nicholls, la destruction rapide des tréponèmes arrêlerail 
la production des anticorps, et après l’élimination, qu'on sait 
ètre rapide, du salvarsan, l’action de la maladie reprendrait de 
plus belle, d’où la nécessité de faire suivre l’application du 606 
du traitement mixte mercure et rodure. 

En somme, Perkins est partisan d’applications répétées de 
salvarsan suivies du traitement mixte. (The Laryngoscope, 
sept. 1912.) Dr GirARD (de Clermont-Ferrand). 


Les affections sypbhilitiques de l’oreille, par le D' Pocanx. 


Revue générale des localisations syphilitiques au niveau des 
différentes parties de l'oreille. 

Oreille externe : chancre, condylome souvent associés à une 
suppuration de la caisse. Les cas d’otite moyenne spécifique 
pure sont sujels à caution. L’oreille interne est fréquemment 
touchée. 

Voici, d'après Oscar Beck, qui a fait un travail des meilleurs 
sur la question, les conclusions établies: Très rarement, le 
rameau vestibulaire est seul pris. Le rameau cochléaire est le 
plus impressionnable vis-à-vis des toxiques (quinine, salicylate, 
arsenic). Barany, Bondy, Neumann ont observé à la période 
secondaire des affections isolées vestibulaires. Oscar Beck en 
a observé deux cas. Pogany recommande le mercure, l’iode 
et la pilocarpine. Dans les localisations nucléaires, s'abstenir 
du salvarsan. Dr L. EGGER. 


Le Gérant : G. Escupery. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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VALEUR DE L'EXAMEN COMPLET DE L'APPAREIL AUDITIF 


(ÉPREUVES FONCTIONNELLES, NYSTAGMIQUES 
ET ÉLECTRIQUES) 
DANS LA SURDITÉ HYSTÉRIQUE, A PROPOS DE TROIS CAS 
DE CETTE AFFECTION | 
CHEZ DES FILLETTES DE QUINZE A SEIZE ANS 


Par le D' BRINDEL (de Bordeaux), 
directeur du Service d’oto-rhino-laryngologie à l’Hôpital des Enfants. 


| (Suile et fin.) 


Oss. III. — Surdité hystérique unilatérale droite occasionnée 
par une affection catarrhale. 

Armande R..., seize ans, vient nous consulter à l’hôpital des 
Enfants, pour la première fois, le 12 novembre 1913. 

A souffert de l'oreille droite à l’âge de six ans, sans écoule- 
. ment. A douze ans l'enfant a été renversée par une automobile : 
écoulement de sang par l'oreille gauche. Trépanation de la région 
temporale pour fracture du crâne avec enfoncement. Un an 
après, abcès de cette région. | 

L’oreille droite serait devenue sourde sans que la malade s’en 
aperçût. Pas d’otorrhée. Quelques vertiges avec nausées? Quel- 
ques bourdonnements. A l'examen objectif, otite catarrhale 
chronique (épaississements partiels du tympan, quelques syné- 
chies cicatricielles). Nasopharynx et nez sains. 

Examen fonctionnel du 14 novembre. 


lo Audition. — Voix haute entendue à 050 à droite; voix chuchotée 
pas perçue de ce côté. 


P. C. d.: 10000  M.0O.D.:0 R. D. — fort Weber = 
P. C. g.1 12345 M.O. G.:0,45 R.G. + fort 


VoL. I. 28 
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Cet examen cadre avec l'idée d’une labyrinthite droite avec 
abolition de l’audition des sons aigus de ce côté. 


29 Examen vestibulaire. — Nystagmus post-rotatoire. 
— Tours: + nyst. 25”, horizontal, secousses 
lentes et faibles. 
— Tours — nyst. 1'30”, horizontak, rapide à 
faible amplitude. 
3° Examen So (Prof. Bergonié). — Aucune excitabilité labyrin- 
thique à droite; aucune déviation de la 
têle et des yeux. 


Lès renseignements fournis par l’examen vestibulaire, par les 
épreuves nystagmiques, semblent indiquer une hyperexcitabi- 
lité du labyrinthe droit (nystagm. de 1°30”), Landis que les 
épreuves électriques démontrent une perte totale d’excilabilité 
de ce même labyrinthe résistant complètement au vertige. 

Nous ordonnons à Armande R... un traitement mixte biioduré 
el ioduré. Il ne produit, d’ailleurs, aucune amélioralion. 

Examinée au point de vue nerveux, la fillette ne présente pas 
le moindre stigmate d’hystérie. 

Pour nous rendre comple des variations susceptibles de sur- 
venir dans l'examen fonctionnel s'il s'agissait, à tout hasard, 
d’une lésion non organique, nous faisons praliquer, cinq 
semaines après le premier examen, un deuxième examen 
fonctionnel. 

23 décembre. Voici les résultats : 


4 


lo Audition. — Voix ordinaire haute cite idue à 0 m50 à droite ; Voix 
chuchotée non entendue. 
P. C. d.: 10005 M.O. D.: 0 R. D. — fort Weber à droite. 
P. C. g.: 12345 M.O.G.:0,40 R.G. + Galton: 5 à droite. 
2e Épreuves ni ny slagniques rola'oires : Tours + 25”. 
— ` E —- '  : Tours — 15 à 20”, sensation de 
chute à droite. 


Quelque déséquilibre dans l'examen de la stalique les yeux 
fermés. 
16 janvier 1914, La malade se plaint de vertiges plus fréquents. 


Nyslagmus pos!-rotaloire: Tours: + 25”, sensation de vertige. 
— — : Tours: — 50”. 


22 janvier : 


Nyslagmus calorique: eau chaude dans O. D.: après 40” d'injection, 
nystagmus de 15”. 
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Alors que, le 28 décembre 1913, le nystagmus. post-rolatoiré 
accuse des réactions à peu près normales pour les deux laby- 
rinthes, vingt-quatre jours plus tard il indique une nouvelle 
hyperexcitabilité du labyrinthe droit (nystagm. 50”). Le nys- 
tagmus calorique confirme cette hyperexcitabilité, puisqu'il 
sufit de 45” i a chaude pour déterminer un nystagmus 
de 15”. 

Un examen électrique plus complet que le premier est fait à 
ce moment (26 janvier). Alors que le premier avait montré une 
inexcitabilité absolue du labyrinthe droit, celui-ci va nous offrir 
au contraire les signes d’une hyperexcitabilité. | 


A. R. (professeur Bergonié): 
O. D.: Far.: néant. 

— : Galv.: Po: à 3 mA. sifflet. 
= — à — 1Ne:à5 mA: —. 
‘0. G.: Far.: néant. | 

— 1 Galv.: Po: à 15 mA., rien. 

— !: — : Ne: — 


V. R. monopolaire (professeur Bergonié): 


O. D.: Po: Vert. subj. à 5 mA. 
— ! —: Vert. mvt vers la droite et en avant à 5 mA. 
— :Ne: a — 
= O. G.: Pot Vert. vers la droite à 18 mA. 
— : Ne: — — 


V. R. bipolaire (professeur Bergonié) : 


Tg. dr. sous Po: Vert. vers la droite (l'intensité n'est pas mentionnée). 
Tg. g — : — — = = 


soit une hyperexcilabilité auditive à droite avec perversion 
de la formule : le bruit de sifflet est entendu quel que soit le 
pôle appliqué sur l'oreille. Soil encore une inclinalion constante 
vers la droite, tant en monopolaire qu'en bipolaire, quelle que soit 
l'oreille excitée. | 

Ces réactions s’accordent d’une façon absolue avec ce qu'on 
considérait jusqu’à ce jour comme des signes pathognomo- 
niques d’une lésion organique du labyrinthe. i 

Mais l'examen électrique a sufi à modifier l'audition. 

Deux jours après, la voix ordinaire est entendue à droite 
à 1 mètre. Un mois plus tard, sans aucun traitement, on cons- 
tate (23 février) que la même voix est enlendue à 1"50. D'où 
amélioration manifeste. | 


je 
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6 mars 1914. Nystagmus calorique : 


Eau froide : nystagmus après 5” d'injection dans O. D. 
— ! — après 257” — dans O. G. 


Troisième examen élecirique le 9 mars: 


V. R. monopolaire: 
/ Vert. subj. à 8 mA. vers la droite. 
Vert. mvt Fe. de 15 à 20 mA. vers la droite. 
Po — C. — — 
O. D. — Ly. — a 
\ — O. retour. 


\ Vert. subj. à 5 mA. vers la droite. 


| N6 } Vert. mvt à 18 mA. vers la droite. 
Vert. subi. 
Vert. mvt Fc. de 10 à 20 mA. vers la droite et en avant. 
Po — C. — — — 
O.G. — Lv. — pem Ži 
O. — — — 


Ne Vert. sub}. plus rapide. 
? Vert. mvt vers la droite, réaction plus forte. 


V. R. bipolaire: 


Tg. dr. sous Po : Vert. subj. à 8 mA. vers la droite. 
— — : Vert. mvt à 15 mA. — 

Tg. g. sous Po : Vert. subj. à 18 mA. — 
— — : Vert. mvt — — 


soit en VR. monopolaire une inclinaison de sens constant vers 
la droite, quel que soit le pôle, avec augmentation de la résis- 
tance. Et en VR. bipolaire, augmentation de la résistance 
avec chute constante vers la droite. 

Le 13 mars, l’examen fonctionnel à la montre et au diapason 
donne | 


P. C. d.: 12345 M. OO. D.:0 R. D.— franchement. 
P. C. g.: 12345 M.O.G.:0,45 R.G.+ Weber à gauche. 


soit un retour de la perception cranienne à la montre et un 
Rinne devenu franchement négatif (l'oreille moyenne a des 
lésions d'’otite catarrhale chronique). 

Si l’on ferme alternativement l’un ou l’autre méat sans que 
la fillette ait conscience du côté obstrué, elle entend la voix 
parlée ordinaire aussi bien d’un côté que de l’autre. 

La malade peut donc être considérée cliniquement comme 
guérie, malgré l'examen électrique qui semblerait encore 
dénoter l'existence d’une labyrinthite droite. 
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Si l’on jette à présent un coup d’œil d’ensemble sur les 
différentes épreuves et les résultats qu’elles donnent, nous 
sommes en droit d'affirmer les propositions suivantes : 

19 L'examen fonclionnel, à la montre el au diapason, d'une 


oreille atteinie de surdilé hystérique ne diffère en rien de celui | 


que donne une lésion organique du labyrinihe. 

Nous avons constaté dans les trois cas une disparition 
complète de la perception cranienne de la montre et de l’au- 
dition de la montre par voie aérienne. Le Weber n’est pas 
même latéralisé du côté sain quand uneseuleoreille est atteinte. 
Le diapason n’est pas entendu par voie aérienne : il l’est par 
voie cranienne, à la condition de le faire vibrer très fort 
(R-fort). Le sifflet de Galton ou bien n’est pas entendu du 
tout ou il ne l’est qu’à la division 6 à 10. 

La voix parlée ordinaire est perçue seulement à une faible 
distance du méat. 

La voix chuchotée n’est pas perçue du Lot Il y a donc 
perte des sons aigus. 

29 Les épreuves nystagmiques posi-rotaloires ou caloriques 
fournissent des renseignements discordanis non seulement sui- 
vani les malades, mais encore chez le même malade à quelques 
jours d’inlervalle. 

da) Roïaloires. Après 10 lours posilifs la première malade 
a un nystagmus de 37” une première fois; de 35” une deu- 


xième fois; la seconde malade n’a aucun nystagmus; elle 


éprouve seulement une sensation de vertige; la troisième 
malade qui n’a que l'oreille droite atteinte, on se le rappelle, 
a un nystagmus de 25” à un premier, un deuxième et un 
troisième examen, ce qui semble indiquer que les épreuves 
ont été faites dans d'excellentes conditions, puisque l'oreille 
normale (la gauche) a des réactions qui restent constamment 
normales. 

. Après 10 lours négalifs, la première malade a un nystag- 
mus de 35” une première fois, de 20” une deuxième: la 


seconde malade n’a que sept ou huit petites secousses, donc 


comme pour l'oreille opposée, une hypoexcitabilité très 
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manifeste. Enfin la troisième malade a, une première fois, de 
lPhyperexcitabilité se traduisant par un nystagmus de 1°30” 
horizontal, rapide, à faible amplitude. Dans un deuxième 
examen, le nystagmus n’est plus que de 15 à 20° avec sensa- 
tion de chute à droite: dans un troisième cas, il a 50”. 

Le labyrinthe droit passe successivement par des alterna- 
tives d'hyperexcitabilité, et d’excitabilité normale. 

b) Caloriques. Les épreuves nystagmiques caloriques à l’eau 
chaude ou à l’eau froide ne son‘ pas plus précises. 

Chez la première malade où l'épreuve se rapproche de la 
normale comme elle s’en rapprochait, d’ailleurs, pour le nys- 
tagmus post-rotatoire, on observe, après injection d’eau 
chaude : 


Dans l'O. D. après 45” nystagmus de 55”. 
Dans l'O. G. après 1° nystagmus de 45” à secousses horizon- 
tales, rapides, à faible amplitude. 


L'épreuve à l’eau froide n’a pas été faite. 

Chez la deuxième malade, l’eau chaude n’amène, dans un 
premier examen, après 2?’ d'injection dans chaque conduit, 
aucune réaction nystagmique, ce qui vient corroborer l'épreuve 
rotatoire, dans laquelle les deux labyrinthe paraissaient très 
peu excitables. | 

Mais, dans un deuxième examen, on obtient quelques 
secousses nystagmiques, après une injection ne dépassant pas 
3” dans l’une et l’autre oreille. | 

L'eau froide donne, dans l'oreille droite, quelques secousses 
après 15” d'injection; dans l'oreille gauche, quelques secousses 
presque immédiatement. 


Chez la troisième malade (surdité unilatérale droite), 


l'épreuve à l’eau chaude a été faite seulement après l’amé- 
lioration. 
Après 40” d'injection, on obtenait un ` nystagmus de 15”. 
L'épreuve à l’eau froide indiquait : 
Du nystagmus après 5” d'injection dans l'oreille droite. 
Du nystagmus après 25° d'injection dans l'ereille gauche, 
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ce qui paraît indiquer que le labyrinthe droit est plus facile 


à annihiler que le labyrinthe gauche normal. 
80 Les épreuves slaliques chez les malades aileinis de surdité 


 hyslérique ressemblent à s'y méprendre aux mêmes épreuves 


es chez de vrais labÿrinihiques. | 

- Rien d’anormal dans la station, la marche et le saut les 
yeux ouverts. Les troubles apparaissent dès qu’on ferme les 
yeux. | 

La première malade, sans raison apparente, a de 'a déviation 
vers Ja gauche dans la marche en avant et en arrière et dans 
la station sur le pied droit, quand on lui commande de férmer 
les yeux. | 
-= Elle a en outre, dans les mêmes conditions, du déséquilibre 
dans le saut en avant et en arrière. 

La seconde a de la déviation à droite, les yeux fériés, | 
dans la marche en avant ct en arrière, dans le saut en avant 
sur deux pieds, dans la station sur chaque pied, et du désé- 
quilibre dans le saut sur un pied. | 

Enfin la troisième malade éprouve du déséquilibre, les yeux 
fermés, sans déviation d'un côté ni de l’autre, bien que l'oreille 
droite soït seule en cause. | 

40 Dans l'examen élecirique des surdilés hyslériques, les 
épreuves acoustiques donnenti des résullais contradicloires : ces 
derniers ressemblent lantôt à ceux qu'on oblient sur des laby- 
rinihes sains, lanlôl à ceux que fournissent les labyrinihes 
alleints d'une vérilable lésion organique. . 

Un labyrinthe sain ne fait percevoir aucun bruit, pas plus 
à la fermeture qu’à l'ouverture‘d’un courant faradique et sur- 
tout galvanique, de 10 à 15 mA., quel que soit le pôle appliqué 
sur l'oreille examinée. Telle est la règle,.qui souffre pourtant 
10 0/0 d’exceptions, à en croire les experimentata les pous 
sérieux. | CR CE 

Sur un labyrinthe malade, si l'on fait passer un courant 
faradique on entend un bruit, qui serait dû à la contraction 
du müscle-du marteau. Le courant galvanique, le pôlè: Ne 
étant placé sur l'oreille evplorée, donne lieu, à la fermeture! 
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à un bruit net et assez marqué; à louverture, rien. Quand le 
pôle positif est placé sur l'oreille on n’entend rien à la ferme- 
ture, mais on entend un son faible à l’ouverture. La formule 
ordinaire de Brenner est de Ne > Po. 

Il y a parfois inversion de celle formule, c'est-à-dire Po > Ne. 
Alors le son perçu au pôle Po est plus intense que celui qu’on 
obtient au pôle négatif. Enfin, la réaction est dile paradoxale 
lorsque l’électrode active étant appliquée sur l’une des deux 
“oreilles, c’est l’autre oreille qui porgo le bruit produit par 
le passage du courant. 

Notre première malade rentre dans la catégorie des laby- 
rinthes normaux au point de vue des réactions acoustiques, 
comme elle y rentrait par les épreuves nystagmiques : l’A. R. 
(acoustique réaction) a été faite à deux reprises différentes. 
Jamais la filleite n’a perçu de son, pas plus à droite qu’à 
gauche, à la fermeture et à l’ouverture du courant, bien que 
l'intensité ait été portée de 15 à 20 mA. 

Par contre, les deux autres sujets ont une hyperexcitabilité 
auditive des plus nettes. 

La malade de l'observation II éprouve des sifflements des 
deux côtés à moins de 5 mA. Elle a de la réaclion paradoxale 
avec inversion de la formule Po > Ne : l'électrode active étant 
appliquée à l’une des deux oreilles, c’est oreille opposée qui 
perçoit la sensation auditive. 

Chez la malade de l'observation III : 


O. D.: Far. : néant. 
— į Galv.: Po: à 3 mA, sifflet. 
— 1 — :NertàbmaA., — 


O. G.:! Far. : néant. 
— 3 Galv.: Po: à 15 mA., néant. 
— !: — Ne: — 


[l y a, chez elle, hyperexcitabilité auditive à droite, c’est-à-dire 
à l'oreille affectée, avec perversion de la formule. Le bruit de 
sifflet est entendu quel que soit le pôle appliqué sur l'oreille. 

Ce dernier examen a une valeur incontestable, en ce sens 
qu'il montre, en face d’une oreille restée saine, qui a conservé 


tO pE Fe. 
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toutes ses réactions vestibulaires normales, nystagmiques et 
statiques, une oreille atteinte par l’hystérie et dans laquelle 


la grande névrose a amené des perturbations incontestables. 


Un fait à retenir néanmoins, c’est que chez les deux malades 


atteintes de surdité hystérique, bilatérale chez la première, 
. unilatérale chez la seconde, la réaction acoustique indique une 


hyperexcitabilité auditive, mais avec perversion de la formule 
et réaction paradoxale chez l’une d'elles. 

Il nous reste à examiner le vertige réaction. 

_ Il semblerait, à première vue, que les réactions vertigineuses 
étant soustraites à la volonté, il ne dût y avoir, chez les hys- 
tériques, véritables simulateurs inconscients, que des réactions 
normales et qu’on ne dût observer chez eux ni résistance plus 
ou moins marquée au vertige ni hyperexcitabilité. 

Or, les examens répétés que nous avons faits chez nos trois 
malades nous ont encore convaincu, au grand étonnement des 
électrothérapeutes, que nous avions le droit de formuler ainsi 
nos constatations : 

50 La résislance plus ou moins complèle au ie pas plus 


que l'inclination unilalérale, quel que soit le pôle appliqué sur 


l'oreille ne sont des indices cerlains d’une lésion organique des 
labyrinihes. L'hyslérie provoque ces mêmes phénomènes, au 
moins d'une façon lemporaire. Quand l'oreille a récupéré son 


_ audition, les réactions électriques tendent à se rapprocher de la 


normale : la résisiance au verlige disparait. 
. Isufit, pour s’en convaincre, de relire les examens électriques 
pratiqués avec le plus grand soin, tant en monopolaire qu’en 
bipolaire, par les D's Roques et Bergonié, chez nos trois malades. 
Prenons d’abord l'observation I, celle de cette fillette à 
laquelle les eachets de bleu de méthylène ont rendu la vue et 
l’ouïe. 
. Annette L... a subi, le20 décembre 1913 ,une première épreuve 
bipolaire. A moins de 20 mA., quel que soit le pôle placé sur 
l'oreille droite, elle tombe du côté gauche. Mêmes phénomènes 
à gauche, ce qui semblerait indiquer que l'oreille Lu est 


seule malade ou la plus malade. 


— 338 — 


= À une deuxième épreuve, monopoläire d’abord, bipolaire 
ensuite, pratiquée le 28 janvier 1914, c’est-à-dire cinq semaines 
après le premier examen, on obtient les résultats suivants : 

Augmentation de la résistance au vertige aux deux pôles, 
pour les deux oreilles, avec, toujours, une anomalie de Pin- 
clination pour l'oreille gauche au pôle positif, ce qui semble- 
rait, comme précédemment, indiquer que l'oreille gauche est 
plus malade que la droite. A l’oreille droite, il y a inclination 
à 16 mA. vers Po, sous Po, et à 20 mA. vers Po, sous Ne, au 
licu de 3 à 5 mA. comme à l’état normal. 

Du côté gauche, le mouvement d'inclination se produit 
à 20 mA. sous Po vers Ne et à 18 vers Po sous Po. 

A l'épreuve bipolaire, il existe une augmentation de la résis- 
tance (8 à 10 mA. au lieu de 1 à 3 mA.); mais il my a plus 
d'anomalie dans l’inclination. | 

Le 26 mars, alors que la fillette peut être considérée comme 
guérie, la résistance au vertige est moindre, mais persiste 
encore à l'épreuve monopolaire (10 à 13 mA. au lieu de 
3 à 5 mA.); elle a disparu à peu près complètement à l'épreuve 
bipolaire (5 mA. au lieu de 1 à 3 mA.). 

La deuxième malade nous permet d’ établir des constata- 
tions peut-être encore plus intéressantes : on se rappelle que 
chez clle le nystagmus rotatoire a été impossible à obtenir 
avec les tours positifs et qu’on a eu seulement quelques 
secousses après les dix tours négatifs. | 

L'injection d’eau chaude, après deux minutes, n'avait pro- 
voqué chez elle aucun nystagmus. 

* Une première épreuve monopolaire ‘est faite le 20 décem- 
bre 1913. Elle pérmet de constater une résistance considé- 
rable au vertige avec Po sur l'oreille droite et°sur l'oreille 
gauche, avec chute vers la droite dans ce dernier cas, ce qui 
s’accorderait avec une labyrinthite double avec prédominance 
de l'affection du côté droit. 

= Dix-neuf jours plus tard (3 janvier 1914), un deuxième 
examen électrique en monopolaire et en bipolaire fai? consta- 
ler une résistance absolue au verlige avec ces deux modes Rer 
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ploralion tant à droité qu’à gauche, bien qùe l'audition à la 
voix soit redevenue absolument normale et que la malade 
puisse quitter l’hôpital en parfait état. 
Il est vrai que chez elle les simples explorations électriques 
ont le don de ramener l’audition. | | 
Conciliez, si vous le pouvez, l'intégrité de l'organe de l’ouïe 
avec une résistance absolue au vertige, ce qui est le cas chez 


notre malade. 


La troisième malade enfin, qui a une seule oreille affectée par 
la grande névrose (l'oreille droite), commence à avoir de l'in- 
clination à droite sous Po et sous Ne sur O. D. à 5 mA., ce 
qui se rapproche de l'intensité normale. Du côté gauche 
(oreille saine), il faut une intensité de 18 mA. pour entraîner 
du vertige sous Po, comme sous Ne, mais toujours vers la 
droite. i 

L'épreuve bipolaire indique du vertige vers la droite, 
quelle que soit l'oreille explorée sous Po, ce qui semblerait 


indiquer une lésion labyrinthique unilatérale à droite. 


Ces deux épreuves avaient été faites le 26 janvier 1914. 
Le 9 mars suivant, on observe en monopolairé une aug- 


_ mentation de la résistance au vertige, avec inclinaison de 


sens constant vers la droite, quel que soit le pôle (15 à 
20 mA. au lieu de 5 mA. au premier examen). D. 

En bipolaire, il y a également HE de la résistance 
avec chute constante vers la droite. 
_ Or, à la lecture de l'observation, on a pu se rendre compte 
que l'oreille droite, atteinte de simple surdité hystérique, 
avait récupéré son audition d’une façon complète quand on 
mettait le sujet dans S aan de savoir par me 
oreille il devait entendre. | 

Les cinq propositions qui précèdent, et que nous avons 
démontrées par les faits, sont -évidemment fort troublantes. 
Elles ne faciliteront pas à coup sûr les précisions qu'on se 
croyait en droit de demander à l’examen complet fonctionnel 
et vestibulaire du labyrinthe po établir un diagnostic de 
labyrinthite. 
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À notre avis, on est même allé trop loin, aujourd’hui, dans 
l'affirmation d’une lésion organique de l’oreille interne, qu’on 
croyait pouvoir déduire d’un ensemble de faits concordants. 
Si l’hystérie simule de cette façon la labyrinthite, combien 
l’hystéro-traumatisme, chez les accidentés, sera-t-il l’origine 
d'erreurs de diagnostic? 

Sur la foi des données classiques, nous avons fait réformer 
un jeune soldat que nous croyions atteint de labyrinthite 
double d’origine rubéolique, avec perte totale de ouïe d’un 
côté et presque totale de l’autre. T'oules les épreuves, plusieurs 
fois répétées, semblaient nous confirmer dans ce diagnostic, 
même un an après le début de la maladie. La réforme a 
été prononcée à ce moment-là seulement : c’était alors un 
infirme, il y a deux ans de cela. Or, le- hasard nous l’a fait 
rencontrer il y a quelques jours seulement, en pleine rue: il 
n’a subi aucun traitement. Sa lésion bilatérale a régressé 
progressivement. Aujourd’hui ce jeune homme entend parfai- 
tement de l’une et de l’autre oreille! 

On ne saurait donc se montrer trop prudent dans les attes- 
tations que nous sommes appelés à faire journellement pour 
des accidentés. 

C’est la conclusion naturelle de ce travail, auquel nous avons 
donné peut-être plus de développement que nous ne lau- 
rions supposé au début. 

Des trois observations qui précèdent, il résulte que l’hys- 
térie dénature totalement les épreuves vestibulaires nystag- 
niques, caloriques et rotatoires, acoustiques et vertigineuses. 

Toutefois il faudra tenir compte des variations observées 
chez le même sujet à quelques semaines d’intervalles, des 
autres stigmates de la grande névrose et surtout de la marche 
. clinique de l’affection, à laquelle doit rester, en définitive, 
le dernier mot pour affirmer un diagnostic. 
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BIBLIOGRAPHIE 


Les vices de prononciation et leur correction, par les 

Drs CHABERT et LABERNADIE. | 

_ Ce traité d’orthophonie précédé d’une préface du Dr Lubet- 
Barbon comprend 164 pages petit in-80. Il renferme un avant- 
propos et deux parties. | LL 

Dans l’avant-propos les auteurs exposent à quel point un vice 
de prononciation est une tare pour un individu et combien il 
est important d'amener l'enfant et l’adulte à une émission cor- 
recte de la voix parlée. | 

Dans la première partie, ils étudient les anomalies de la parole; 
dans la deuxième les procédés de correction. 

La première partie comprend quatre chapitres. 

Le chapitre Ier renferme des considérations générales sur les 
anomalies de la parole. Elles sont diverses et multiples et qui- 
conque présente une de ces anomalies est un diminué au point 
de vue social. Semblable à la monnaie qui est indispensable aux 
échanges commerciaux, la parole, monnaie des échanges de la 
pensée doit être pure, bien frappée et de bon aloi. Et les parents 
ont tort, qui considèrent les défauts de prononciation comme 
une gentillesse chez l’enfant. La correction en étant possible, 
c’est au moment où le cerveau est encore malléable qu’il faut 
l’entreprendre. 

Le chapitre II est constitué par des considérations anato- 
miques et physiologiques sur l’organe vocal et son fonction- 
nement. 

C’est l’archet aérien qui fait vibrer les cordes et produit les 
sons fondamentaux .De là l’importance d’une bonne respira- 
tion et par suite d’un usage approprié des poumons, de la cage 
thoracique et des membres qui la font mouvoir. 

Il convient également que la glotte et l’ensemble de cartilages 
_et de muscles qui l’accompagnent aient leur jeu normal. 

Enfin il est indispensable que la voix émise soit amplifiée et 
modelée par les résonateurs ou les organes susceptibles de 
vibrer qui se trouvent sur le passage du courant aérien ascen- 
dant : cavités nasales et sinus, bouches, langue, voile du palais 
lèvres, etc. A la fin du chapitre se trouve une classification des 
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éléments phonétiques, d’une part, les voyelles y compris les 
diphtongues ct, d'autre part, les consonnes. 

Dans le chapitre III les auteurs reprennent cette classifi- 
calion avec plus de détails et décrivent la position ct les mou- 
vements des organes au moment de l’émission des différents 
phonèmes. A l’appui de cette description se trouvent 26 figu- 
res, les unes représentant en coupe sagittale la position de la 
languc, du voile, des maxillaires au courant de l'émission des 
voyelles ou des consonnes; les autres représentent la voûte pala- 
tine ct les points de contact entre elle et-la langue dans les mêmes 
circonstances. | 

Les conditions normales de la prononciation étant ainsi 
posées les auteurs abordent les anomalies. C’est ce qui fait 
l’objet du chapitre IV. 

Ici nous trouvons la définition des différentes anomalies et 
la recherche. de leurs causes. Et successivement sont étudiés 
le balbutiement, le bredouillement, la raucité vocale le nasille- 
ment, la voix de tête ou cunuchoïde, le bégaiement, les substi- 
tutions de lettres, le mutacisme, le grasseyement, le hotten- 


totisme, le lambdacisme, le chuintement. Ces différents trou-. 


bles s’expliquent soit par une mauvaise disposition des organes 
phonateurs, volontaire ou involontaire, soit par des malfor- 
mationscongénitales, telles que la division du voile ou du palais, 
bec-de-lièvre, hypertrophie des amygdales palatines ou pha- 
ryngéc, ou accidentelles: perforation de la voûte palatine, 
synéchics ct sténose pharyngée, etc. | 

Après avoir indiqué les défauts dans la première partie de 
leur ouvrage, MM. les Auteurs indiquent dans la deuxième 
partie les moyens de les corriger. 

Dans le chapitre V se trouvent des considéralions générales 
sur les moyens de remédier aux troubles de Ia parole. Le sujet 
est-il normal au point de vu de sa soufflerie, de sa glotte et de 
ses résonateurs? Pour s’en assurer il faut un examen attentif 
de toutes les voies aériennes : nez ot cavités annexes, bouche, 
larynx, trachée et poumon. Il faut s’il y a des obstacles les 
supprimer dans la mesure du possible. 

Cela fait pour suivre une mélhode logique, il faut d’abord 
soigner. la formation et l'émission des sons, puis leur mode- 
lage. Pour que l’émission soit bonne, il faut que l’appareil respi- 
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rafoire fonctionne normalement. De là la-nécossité des exercices 

de gymnastique respiratoire indiqués au chapitre VI. 

Puis viennent les exercices de gymnastique des divers élé- 
ments do l'appareil phono-articulateur, c'est-à-dire, des lèvres. 
de la bouche, de la langue, du voile du palais. 

Enfin des exercices simultanés de ces différents organes cons- 
-tituent la gymnastique musculaire de coordination. 

- Lo chapitre VII précise les moyens de rééducation en faisant 
‘appel à la vuo, au toucher, il faut faire comprendre ct sentir à 
l’élève ses défauts, pour cela il faut le faire exercer en présence 
d’un miroir lui faire toucher du doigt quelles vibrations du 
larynx, du nez, des lèvres doivent se produire dans l’émission 
de tel ou tel phonème, lui faire apprécier la quantité et la qua- 
lité du souffle expiré. L’emploi d’un rythme et d’une cadence 
apprend. à l'élève à être maître de ses mouvements expirateurs 
et articuläteurs. Enfin on peut corriger un défaut en faisant 
pour un temps adopter à l’élève le défaut inverse. C’est ce que 
les auteurs appellent le dérivatif. 


Lorsqu'on a créé chez le sujet ces habitudes de conte ôle il 


convient (chapitre VIII) de faire faire des exercices de difficulté 
croissante vocalisation, syllabation, puis prononciation de mots. 
Les auteurs donnent ici des exemples judicieusement choisis 
d'exercices. Une fois arrivé à ce degré on peut passer à la phrase, 
à la conversation, à la lecture à haute voix et à la récitation. 
Le chapitre IX expose les procédés spéciaux à appliquer à 
ces différents vices de prononciation. 
En somme ce traité renferme d'excellents principes d’ortho- 
phonie et ainsi que le dit le Dr Lubet-Barbon au début de la 
préface : « Tout médecin ayant lu ct médité ce livre pourra 
comprendre, trailer et guérir un trouble quelconque de la parole 
lié à un vice de prononciation. » 


On pourrait seulement lui adresser quelques critiques. Il 


nous paraît qu’à certains points de vue l’enchaînement des idées 
n’est pas absolument rationnel. Par exemple au chapitre IV 
on trouve une énumération des anomalies; la classification n’en 
vient qu’au chapitre VI. L’énumération cest faite un peu pêle- 
mêle, on trouve côte à côte des défauts d’origine psychique, 
d’autres d’origine laryngée, d’autres d’origine des appareils 
modeleurs de la parole. 
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N’aurait-il pas été possible en se basant sur Panatomie de 
considérer qu’il y a un organe qui émet le son, d’autres qui 
modèlent la parole. Les défauts inhérents du 1er sont des dys- 
phonies telles la raucité vocale ou la voix eunuchoïde ; les vices 
inhérents aux appareils qui modèlent la parole sont des dyslalies. 
Au demeurant il apparaît que les dysphonies ne rentrent pas 


dans le cadre de l’ouvrage, ce sont des défauts de voix et non ` 


de prononciation. Cependant il ne faut pas oublier que cet 
ouvrage devait paraître en fin 1914 et que se sont des circons- 
tances graves qui ont retardé sa publication jusqu’en 1916. 
Les auteurs n’ont pas voulu la retarder, mais les préoccupations 
de l’heure présente ont pu être un obstacle sérieux à la mise au 
point de leur livre. D’ailleurs nous connaissons l’un des deux 
auteurs et nous avons pu voir les résultats qu’il obtient par sa 
méthode dans un des centres importants d’oto-rhino-laryn- 
gologie du territoire. Ges résultats témoignent d’une belle expé- 
rience et il n’est pas douteux que les principes donnés par 
celui qui peut obtenir de tels résultats sont excellents. 
Dr GiLARD (de Clermont-Ferrand.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Varia. 
CORPS THYROÏDE 


Lésions thyroïdiennes dans le rhumatisme chronique, par 
les D" CHARLES AUBERTIN et À. PAscANO. 


Les auteurs, qui ont pratiqué de nombreuses coupes sur des 
thyroïdes de rhumatisants morts de maladies intercurrentes, 
ont constaté des lésions du thyroïde dans quatre cas sur cinq, 
dont les plus importants sont : 

_ 1° Sclérose avec grosses lésions vasculaires; 

2° Aplatissement de l'épithélium dans un grand nombre 
de vésicules:; | 

3° Basophilie de la colloïdes et de nombreuses vésicules; 

4° Dégénérescence kystique de la glande avec aspect de 
goitre colloide. 

En matière de conclusion, les auteurs n'affirment pas que ces 
lésions sont spéciales au rhumatisme, car on les rencontre 


— 345 — 


dans nombre d’autres affections, mais ils croient que chez 
plusieurs de ces malades, il a existé des atteintes de rhuma- 
tisme articulaire aigu, qui serail le principal facteur des lésions 
thyroïdiennes. (Presse medicale, 27 sept. 1913.) 

D' J. DUVERGER. 


Trente-trois cas de maladie du corps thyroïde (Thirty-three 
cases of thyroid disease), par le D" Davınson (de Brooklyn). 


L'auteur divise les cas en plusicurs groupes : 

19 Simple hypertrophic du corps thyroïde. Symptômes de 
compression; pas de signes d’hyperthyroïdisme. 

20 Hyperthyroiïdisme fonctionnel temporaire. Maladies infec- 
tieuscs, grossesse, troubles menstrucls. 

- 30 Hyperthyroïdisme vrai. C’est le goitre exophtalmique.' 

40 Cas mixtes d’hypo ct d’hypcrthyroïdisme. 

50 Hypothyroïdisme ou myxœdème. 

60 Troubles thyroïdiens. 

Sur les trente-trois cas, il n’y a eu qu’un seul cas observé 
chez l’homme. z | 

L'auteur étudic ensuite les symptômes des différents groupes. 
Rien de parliculier à signaler. Les symptômes sont connus 
de tous les médecins. 

Le goitre exophtalmique fut traité par le sérum de Rogers 
ct Becbe. Comme résultat : nulle guérison. Deux furent amé- 
liorés. Six cas ne tirèrent du sérum aucune amélioration. Le 
repos et l'hygiène sont les aides essentiels du sérum. (Med. 
Record, 20 déc. 1913.) D! KAUFMANN. 


Sur les fonctions des glandes thyroïdes, surrénales et 
pituitaires (on the functions of the thyroid, the suprarenal and the pituitary 
glands), par le D" James Barr (de Liverpool). 


Insuffisance thyroïdienne. — Flle se manifeste par le myxœ- 
dème, plus commun chez les femmes. Chez l’homme, la thyroïde 
est moins active, La pituitaire et la surrénale le sont davantage. 
Il y a plus de rétention de sels de chaux, d’où artério-sclérose 
plus précoce et plus fréquente. Chez les enfants, la glande 
thyroïde a rendu des services dans Lincontinence d’urinc. 
Chaque fois qu’on veut augmenter le métabolisme du calcium, 
il faut recourir à l’extrait thyroïdien. : 

Hyperthyroïdisme. — Le goitre exophtalmique en est un 
exemple. | 

Vor. I. 
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Le principe actif de la glande est l’iode. L’hyperthyroïdisme 
correspond à un excès iodé dans la glande. 

La pression sanguine dans le goitre exophtalmique est varia- 
ble. Il peut y avoir hypotension. Dans ce Cas, on administrera 
de l’extrait surrénal. Les sels de chaux seront parfois d'un 
précieux secours, surtout l’iodurce de calcium. 

La thyroïde est plus active chez la femme que chez l'homme, 

En cas d’hyperthyroïdisme, il faut prescrire le sérum anti- 
thyroïdien, la thyrodectine. On a conseillé aussi la belladone, 
la digitale, l’extrait de pituitaire, les rayons X, les courants 
continus. 

Glandes surrénales. — L’hypcrnéphrome occasionne chez la 
femme des symptômes de masculinité, chez l’homme, une 
puberté précoce. L’adrénaline a des qualités vaso-constrictives, 
mais elle détermine de l’athérome. 

Insuffisance surrénale. — La maladie d’Addison en est une 
manifestation connue. Dans cette maladie, Pauteur conseille 
un mélange d’extrait de pituitaire, d’adrénalin, de thyroïde 
ct d’iodure de calcium. 

Hypersécrélion piluilaire. — Le lobe antérieur de la glande 
piluitaire est en rapport avec la croissance du squelette. 
Quand il y a une action excessive de cetle portion de la glande 
dans le jeune âge, on observe du gigantisme. Si cetle action 
survient plus tard, une fois les épiphyses ossifiées, on note de 
l’acromézalie. Chez l’homme, il y a augmentation de la sexua- 
lité, et aménorrhée chez ła femme. Une action prépondérante 
de la portion infundibulaire conduit à un métabolisme exagéré, 
à l’intolérance des hydrocarbones. Il y a de la glycosurie. Dans 
l’hyperpituitarisme, il y a augmentation de la tension artérielle, 
dégénéreszence vasculaire el rétention de sels de chaux. L'extrait 
hypophysairc fait contracter l'intestin ct l’utérus., L’extrailt hypo- 
physaire et Padrénaline sont à prescrire dans l’ostéomalacic. 

Insuffisance pituilaire. — On constate de l’infantilisme. S'il 
y a en même temps de l’hypothyroïdisme, il y a aussi du créti- 
nisme. S’il y a insuffisance d’action de la portion infundibulaire, 
on note une grande tolérance pour les hydrocarbones; la 
pression sanguine est basse. On note de l’adiposité. (The Prac- 
lilioner, avril 1914.) Dr KAUFMANN. 
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Étude comparative des effets, sur la pression sanguine, 
des extraits et des sérums de goitre exophtalmique et autres 
substances (A comparative study of the eflects on blood pressure of the 
extracls and serums of cxophtalmic goiter and of other substances), jar les 
D” Sanronp et BLacronp (de Rochester). 


Les extraits de goitre exophtalmique déterminent un abais- 
sement très marqué de la pression sanguine chez le chien. 
La première injection produit la tolérance vis-à-vis des sui- 
vantes. L'’atropine n'empêche pas l’action. 

Les sérums de malades atteints de goitre exophtalmique 
aigu déterminent une chute marquée de la pression sanguine. 
Tolérance. 

La peptone de Witte, les State de sarcome ct de prostate 
hypertrophiée déterminent le même abaissement. 

Les extraits de cerveau et d'organes contenant de la choline 
produisent des abaissements tout à fait différents. Il n’y a 
pas de tolérance. L’atropine empêche leur action. 

* La tolérance produite par les extraits de sarcome, de prostate, 
ou les solutions de peptone ne préservent pas les animaux de 
l’action des extraits de goitre exophtalmique. Le sérum exoph- 
talmique protège les animaux contre l’action des extraits de 
goitre exophtalmique. (The journ. of ihe Amer. med. Ass., 
10 janvier 1914.) | D' KAUFMANN. 


Étiologie du crétinisme endémique, du goitre congénital et 
de la maladie congénitale parethyroïdienne, par le D" Robert 
McCannisox (de Kasauli, India.). 


L'auteur communique les résultats d'expériences pratiquées 
sur des rats blancs, par ingestion de filtrats de fèces de person- 
nes goitreuses, ct, d'autre part, de cultures aérobies ct anaéro- 
bies provenant de la même source. Il aboutit aux conclusions 
suivantes : 

a) Les descendants dés générateurs goitreux comprennent 
un léger pourcentage de crétins congénitaux; 63 °/o ont du goitre 
congénital, 32 °/o sont atteints de maladies tongénitalcs des 
parathyroïdes, et 33 °/o sont normaux à ces deux points de vue; 

b) Le crétinisme et le goitre congénital sont dus à l’action 
de substances toxiques provenant du système digestif de la 
mère goitreuse sur l’ensemble fœtal thyréo-parathyroïdien. Le 
crétinisme représente le maximum, relativement rare, d’effcé 
de ces toxines; le goitre congénital représente ‘au contraire 
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l’effet minimum mais comparativement fréquent. Entre ces 
deux extrêmes tous les degrés d’involution thyroïdienne se 
présentent avec ou sans hypertrophie de la glande. 

c) La maladie parathyroïaienne congénitale est, duc à l’action 
sur la glande fœtale, de produits toxiques présents dans l'intes- 
tin de la mère goitreuse, produits provenant d’organismes qui 
sont capables de cultiver en milicu anaérobie. (Monthly Cyclo- 
pedia, septembre 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


L’insuffisance thyroïdienne en pratique générale, par le 
D" J. PORLANE GRANGER. 


L'auteur donne l'historique complet du goitre et du my xœ- 
dème (des Latins et des Grecs jusqu’à nos jours). 

Au moment où Brown-Sequard expérimente les extraits 
d'organe, cù Bowmann établit la composition de la secrétion de 
la glande thyroïde, le traitement des insuffisances thyroïdieannes 
entre dans une nouvelle voice. Comme preuve du succès de ce 
traitement, Fauteur signale quelques observations. 

le Une femme de cinquante-cinq ans, pâle, pelite, dont les 
paupières étaient Luméfiées, surtout les inférieures, rouge violet 
et de la grosseur d’une noisette. Grande faiblesse, Sans beaucoup 
d'espoir, le traitement Lhyroïdien fut institué. En six semeines, 
la guérison était obtenue. 

29 Un enfant de quatre ans à la têle tombante, aux lèvres 
épaisses, salivant continuellement, à la figure sans expression, 
peau sèche, aspect rachitique, ventre énorme. Le succès du trai- 
tement fut le même. 

30 Histoire d’une femme qui fut atteinte du mal de Bright 
un an après son mariage. Premier enfant mort de convulsions 
à huil mois. Un accouchement à six mois d’un enfant vivant. 
C'est une chanteuse. Bientôt apparaissent des troubles de la 
voix ct des règles. Fausse couche et curettage. 

Infiltration des tissus. Anceslhésie. Le traitement thyroïdien 
fut établi. La voix réapparut et dix ans après avoir commencé 
à souffrir, la malade pouvait recommencer à danser. (The Prac- 
lilioner, février 1915.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, Aux armées). 
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LA NÉCROLOGIE 


ui à Francis FURET. 


- La clinique de la ruc des Grands-Augustins vient do faire 
5  uné perte cruclle : notre camarade Furet s’est éteint lc 9 juin 
=. après une longue ct doulourcuse maladiec. Jl en connaissait toute 
la gravité, savait son dénouement fatal ct il en suivait la marche 


> £ 
———— - 


en philosophe résigné, presque souriant et il en a vu venir la 

| fin avec unc sérénité qui forçait notre admiration sans atténuer 

5 notre chagrin. Scule l’angoissait vraiment l'absence de ses 
trois fils, tous les trois au front, qu’il a eu la suprême conso- 

i lation de voir réunis autour de lui avant de fermer les yeux 
‘pour jamais. | 
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Né à Cholet en 1863, il vint se fixer à Paris en 1893, après avoir 
brillamment exercé en province la médecine générale pour s’ins- 
crire à la clinique des Grands-Augustins qu’il ne devait plus 
quitter. Ses qualités lui permirent de s’y faire bientôt une place 
prépondérante, il devint bientôt un maître, mais chérissant 
la Maison, étroitement attaché à ses maîtres Alfred Martin et 
Lubet-Barbon, profondément uni à ses camarades il considéra 
comme un honneur de rester auprès d’eux ct il nous répétait 
encorc il y a quelques jours quel plaisir réel et continu, il avait 
toujours trouvé dans cette collaboration de plus de vingt 
années. Elle fut fructueuse et son nom restera en bonne place 
dans les annales de la spécialité. 

Voici d’ailleurs l’énuméralion de ses principaux travaux : 


1896. — De la toux amygdalienne. Sympiômes cérébraux de nature hyslé- 
rique dans le tours d'une otite suppurée double. 
1898. — Trailement chirurgical de la paralysie faciale. 
— Empyème frontal se déversant dans le sinus maxillaire. 
1899. — Contribution à l'élude des sinusiles fronto-maxillaires (en colla- 
boralion avec Lubet-Barbon). 
1900. — Diagnostic de la syphilis gommeuse du sinus (en collaboration 


avec Lubcet-Barbon). 
= Nouveau cas d'empyème frontal se déversant dans le sinus maril- 
laire. 
1901. — La sinusite sphénoïdale chronique (rapport présenté à la Société 
française). 
— Trépanation: des deux sinus sphénoïdaux à travers un sinus 
mazillaire sain. 


1906. — Traitement de la sinusile maxillaire par les lavages diaméaltiques. 
1907. — Quelques considéralions sur le traitement de la sinusite maxillaire. 
1909. — Sarcome des fosses nasales guéri par l'opération de Moure. 


1914. — Contribution au trailement des dévialions de la cloison. 


Ces publications ne sc distinguent pas seulement par leur 
valeur scientifique mais encore par leur clarté d'exposition, 
l'élégance du style, l’egrément de leur lecture. 

Ceux qui l’ont vu à l’œuvre savent que le praticien était 
encore bien supérieur. La sûreté de son diagnostic et de sa tech- 
nique ct son habilcté opératoire en firent rapidement un des 
premiers parmi les spécialistes parisiens, mais personne n’eût 
pensé à être jaloux d’une situation si justement acquise et 
chacun trouvait en lui le plus charmant ct le plus bienveillant 
des confrères. `. WEISMANN. 


Jules BROECKAERT (de Gand) 
(1857-1910.) 


Tout dernièrement encore vient de succomber à Londres 
un de nos aimables ct distingués collègues belges, le D" J. Broec- 
kaert (de Gand). 

Né le 7 avril 1867, Brocckaert fut reçu docteur le 22 juin 1892. 


Li Dé. 48 
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A partir de cette époque, il se consäcra à l'étude de l’oto-rhino- 
laryngologie dont il devint un des représentants les pias 
autorisés. 
Très ardent et toujours sur Ja brèche, d’une intelligence vive 
et alerte, il était un des assidus de nos réunioris du mois de mai 
àParis. Il assistait également aux Congrès spéciaux tenus à 
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l'étranger, où il faisait toujours des communications marquées 
au coin d’un esprit cultivé et original. Très épris de tout ce 
qui était nouveau, un des premiers il pratiqua les injections 
sous-Cutanées et sous-muqueuses de paraffine, liquide d’abord 
et solide par la suite. Il contribua à introduire l’œsophagoscopie 
daûs son pays, et l’un des premiers il employa l’anesthésie régio- 

nale ét locale oto-rhino-laryngologique, particniierement au 


traitement de la sinusite. maxillaire. 


On lui doit entre autres travaux une étude importante sur 
es paralysies laryngées, et nous possédons même de lui un article 


as 
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inédit sur ce sujet, article devant faire partie d’un grand 
traité que nous avons en préparation. 

Avec M. Molinié, il publiait en France avant la guerre, le 
journal « Le Larynx ». 

Il était un des collaborateurs assidus de la Presse olologiquie 
bolge. | 

J. Broeckaert fut successivement président de la Société 
belge d’oto-rhino-laryngologie, vice-président de la Société de 
Chirurgie belge, membre correspondant de toutes les Sociétés 
savantes étrangères. Il avait été, au Congrès de Bordeaux, 
délégué par son gouvernement et je me rappelle encore l'ar- 
deur avec laquelle il suivit nos réunions et quelle fougue il 
apportait à loutes les discussions auxquelles il prenait part. 

Français de cœur, il avait été chassé de son pays par linya- 
sion allemande et s'était réfugié à Londres; l'âme angoissée 
à l’idée de voir sa petite famille et sa femme comme lui expa- 
triés et obligés de vivre à l'étranger alor: que l'existence lui 
était si agréable et si délicieuse dans sa jolie résidence de 
Gand..Il devint alors médecin du M. A. B. au camp des 
Réfugiés de Parks Court en novembre et décembre 1914, puis à 
Saint-Anna House de janvier à juillet 1915. Il fut également 
professeur des infirmières belges à Londres et c’est dans cette 
ville, loin de son pays, loin de son chez lui, que la mort impi- 
toyable est venue le faucher. 


Puissent sa veuve.et ses enfants étre un peu consolés par 
l'expression de sympathies et d’amitiés bien sincères qui 
accompagnent leur époux ct leur père dans l. u-delà. 

Jules Broeckaert laissera un grand vide non seulement en 
Begique, son pays d’origine, mais en France, où il était aimé 
ct apprécié de tous ses confrères. FE, J, M. 


Victor HORSLEY. 


L'éminent physiologiste Horsley vient de disparaître; non 
seulement il fut un opérateur ct un physiologisle distingué, 
dont les journaux ont célébré les travaux et les découvertes, 
mais son nom appartient aussi à la laryngologie. Il fut, en effet, 
le collaborateur du Dr F. Semon lorsque ce dernier publia ses 
importants travaux sur les paralysies laryngées (paralysies des 
dilatateurs en particulier). On doit.également à Horsley d’im- 
portantes recherches sur les centres corlicaux de la PEER 


Le Gérant s G. rs 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SUR UN NOUVEAU MODE D'EXAMEN 


DU LABYRINTHE VESTIBULAIRE! 


Par le Professeur E, J. MOURE 


Depuis déjà plusieurs années, pour examiner le labyrinthe 
vestibulaire, nous soumettons les malades à une série d’expé- 
riences, ou épreuves, parmi lesquelles le nystagmus provoqué 
occupe une place importante. ; 

Nous connaissons donc l’existence de ce trouble fonctionnel 
et la manière de le produire, soit en faisant tourner le malade 
dans un fauteuil spécial, soit en échauffant ou refroidissant 
l’une des oreilles à l’aide d’une injection faite avec de l’eau 
chaude, de l’eau ou bien ce Pair froid, ce dernier moyen 
étant plus actif que le premier. 

Suivant le laps de temps que met lenystagmus à apparaitre; 
sa durée et son intensité, nous en déduisons que le labyrinthe 
est normal, hyper ou hypoexcitable. | 

A ces différentes épreuves, nous avons l’habitude d ’adjoin- 
dre l'examen de la statique du malade, les yeux ouverts et 
fermés, et dans ce but, nous utilisons un certain nombre 
d'épreuves très bien décrites par Stein, de Moscou: marche 
en avant et en arrière, station sur un pied Jes yeux ouverts 


l. Communication faite à l'Académie de Médecine, séance du 
11 avril 1916. 


VoL. I. | 30 
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et fermés, au besoin saut sur un pied, dans les mêmes condi- 
tions. 

Pendant la guerre actuelle le nombre de labyrinthes vesti- 
bulaires touchés par la maladie, par les déflagrations d’obu, 
ou plus directement par un projectile intéressant la région 
de l’organe auditif étant très important, nous avons l’occasion 
de faire des examens labyrinthiques nombreux, souvent même 
ces recherches doivent nous servir de base pour prendre des 


décisions importantes sur l’état du ou des labyrinthes trau- 


matisés. 

Étant donné les cas très complexes soumis à notre examen, 
nous sommes dans l'obligation d’avoir à notre disposition 
une véritable gamme de méthodes, de manière à donner à nos 
investigations un caractère d'authenticité avérée. 

C'est pour ce motif que je me suis rappelé un certain jeu 
mis en pratique par les enfants, qui consiste à tourner les 
yeux fermés autour d’un bâton, la, tête plus ou moins penchée 
en avant. | 

Après avoir fait, à une allure modérée, cinq ou six fois le 
tour de cet axe, le patient doit s'arrêter, relever la tête, ouvrir 
les yeux et marcher droit devant lui. 

Or, après cette manœuvre facile à exécuter, on constate 
que les sujets normaux qui, au mbment de l'arrêt relèvent 
la tête et ouvrent les yeux, ne peuvent pas marcher en 
droite ligne; ils sont «poussés par une force invincible vers 
le côté où ils viennent de tourner. 

Si on fait cette même expérience chez un labyrinthique hypo 
ou inexcitable, le sujet, après avoir tourné dans les conditions 
que je viens d'indiquer, n’éprouve, après la rotation, aucune 
difficulté à marcher droit devant lui, à la condition d'avoir 
fail sa rolalion dans le sans opposé au labyrinthe malade. 


Ces résultats étant acquis, j'ai pensé que cette épreuve 
pouvait nous servir à examiner les labyrinthiques de la guerre, 
et s'ajouter aux autres méthodes d'examen que nous possé- 
dons déjà. 


Il est donc convenu tout d’abord:qu'un n sujet normal tour- 
nant autour d'une canné ou d’un bâton, les yeux fermés, la 


tête baissée en avant en s ‘appuyant sur les mains qui tiennent 
_ le pivot, après avoir fait cinq ou.six tours au maximum, 


Épreuve du bâton (Moure). 


Les flèches indiquent le sens de la rotation. Autour du biton 
servant de-pivot est le point C DEN; 


. 
A > 


éprouvera. à l'arrêt en ouvrant les yeux, et en relevant 
la tête, ` une sensation de déséquilibration pouvant aller 
jusqu ’à lá chute. Dans tous les cas, il sera dans I’ impossibilité 
de marcher droit devant lui, étant poussé du côté opposé à 
l'oreille excentrique au pivot, pendant la rotation. 

De ‘telle sorte, que s’il tourne de gauche à droite, Sens des 
aiguilles d’une montre (tours dit positifs), il dévie vers la droite. 
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C'est l'inverse qui se produit s’il a tourné de droite à gauche 
(tours négatifs). 

En résumé, étant donné qu’au départ il a les deux pieds 
joints, il doit dévier ou tomber du côté opposé au pied qui fait 
le premier pas, à droite lorsque c’est le pied gauche, et à gau- 
che si le pied droit part le premier. C’est en effet le labyrinthe 
excentrique à l’axe de la rotation qui est excité dans cette 
épreuve. 

À noter toutefois que si la tête du sujet, au Fe de s'appuyer 
sur la canne ou le bâton est légèrement relevée, les troubles 
de l’équilibre sont moins violents et plus longs à se pro- 
duirce. Cette remarque sera utile à retenir lorsqu'il s'agira 
d'examiner un labyrinthe hyperexcitable. | 

Prenons mainteñant un malade ayant un labyrinthe droit 
hypoexcitable ou, à plus forte raison, tout à fait inexcitable. 
Si le malade tourne de manière à exciter cet appareil de l’équi- 
libre, c’est-à-dire de droite à gauche, après les cinq ou six tours 
il subira dans le premier cas (hypoexcitable) une légère dévia- 
- tion vers la gauche, qui sera nulle si le labyrinthe est annihilé. 

Si Jes Jabyrinthes vestibulaires sont hyperexcilables, le 
malade tombera quelquefois avant d’avoir fait les tours régle- 
mentaires. Dans ce cas, on le fera tourner moins vite, et la 
tête, au lieu d’être penchée complétement, appuyée sur le 
bâton, sera plus ou moins relevée, puisque nous savons que 
dans cette position les troubles seront plus longs à se produire 
et seront moins intenses. 


I} convient de rappeler que certains sujets, du fait de leur 
profession (équilibristes, clowns, couvreurs, mineurs qui font 
le piquage, danseurs, etc...), sont réfractaires aux épreuves 
nystagmiques et aussi à l’épreuve que je viens d'indiquer. 

J'ai tenu à signaler ce nouveau mode d'examen du 
labyrinthe vestibulaire qui sera appelé à rendre quelques 
services surtout dans les nombreux examens labyrinthiques 
que nous avons actuellement à pratiquer. 


fm Q 
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RÉUNION DES CHEFS DE CENTRES OTO-RIINO-LARYNGOLOGIQUES 


Tenue au Val-de-Grâce, à Paris, le jeudi 29 juin 4916, à 9 heures du matin, 


sous la présidence 
de M. JUSTIN GODARD, Sous-Secrétaire d'État au Service de ‘Santé 


Conformément à la note circulaire de M. le Sous-Secrétaire 
d’État, la réunion des chefs de Centres Oto-Rhino-Laryngolo- 
giques a eu lieu à Paris, le jeudi 29 juin 1916, à 9 heures du 
matin. 

La séance était présidée par M. Justin GODARD, Sous-Secré- 
taire d’État du Service de Santé militaire assisté de MM. les 
Médecins-Inspecteurs FÉVRIER et S1EuRr et de MM. les Méde- 
cins-Majors SIMONIN et PLISSON. | 


Plusieurs questions avaient été portées à l’ordre du jour : 

1'e question. — Moyen d’établir l’acuité auditive des 
blessés ou malades atteints d'affection des oreilles. 

Nécessité de l'établissement d’une fouille auditive. 

Appareils enregistreurs automatiques. 


Le premier rapport a été présenté par MM. les Chefs de 
Centre MOURE, LANNOIS et HAUTANT. 


A. NÉCESSITÉ D’ÉTABLIR POUR CHAQUE BLESSÉ OU MALADE 
DES OREILLES UNE FEUILLE AUDITIVE. 


Nous pensons qu’après l’expérience que chacun de nous vient 
de faire, il est à peine nécessaire d’insister sur la nécessité de 
joindre aux dossiers des sourds de la guerre une feuille spéciale 
indiquant les troubles auditifs ou vestibulaires relevés au cours 
des examens auxquels ils ont été soumis. C’est la seule manière 
de nous comprendre, et aussi de savoir si les troubles constatés 
persistent, s’aggravent ou diminuent. 

Inutile d’insister sur l’importance de ce document après la 
guerre pour fixer le montant, des indemnités qu’il sera indispen- 
sable d’accorder à certains traumatisés de l’orcille, comme on 


le fera pour les yeux. 


Il serait même à souhaiter que le barème des invalidités oto- 
rhino- -laryngologiq ues fût établi dans le plus brof délai possible, 
afin de nous permettre d’avoir des formules précises et égalos 
dans tous les centres. 


B. MÉTHODES A EMPLOYER POUR ÉTABLIR CETTE FEUILLE 
AUDITIVE. 


Tout d’abord il faut admettre en principe que les sourds à 
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examiner peuvent, en général, être assimilés aux accidentés 
du travail. 

Sauf pour les hommes qui se destinent à l’aviation, qui veu- 
lent tous avoir d’excellentes oreilles, il faut presque toujours 
être sur la défensive el faire la part de l’exagération, simulée 
ou sincère (choqués cérébraux). 

Dans ces conditions l’examen acoumétrique habituel est 
rarement suffisant, nous devons lui ajouter une série d'épreuves 
complémentaires, qui, le cas échéant, doivent corser nos moyens 
d'investigation habituels et, par conséquent, figurer sur la 
feuille auditive générale. 

Il est donc bien établi que toutes les épreuves indiquées 
n’ont pas besoin d’être employées dans tous les cas, mais seu- 
lement qu’elles peuvent servir pour dépister des surdités dont 
le diagnostic ne s'impose pas d’emblée. 

La multiplicité des épreuves ne doit donc pas nous effrayer, 
mais nous rappeler qu’elles pourront être utilisées le cas échéant. 
(Rapports médicaux légaux, fixation du taux d’une invalidité, 
etc... décision au sujet d’une réforme temporaire, ou définitive, 
ou même passage d’un homme du service armé dans l’auxi- 
liaire ou la réforme.) 

D'autre part, ceux qui trouveront les épreuves proposées 
insuffisantes, auront toujours la possibilité d’en ajouter de 
nouvelles en se rappelant toutefois que certaines d’entre elles 
sont incapables de donner des résultats comparables entre eux 
(épreuves de Schwabach, de Gellé, etc.). 

Il n’est pas douteux que dans la pratique générale, l’épreuve 
auditive à la voix est la seule importante, et que le service 
militaire ne nous demande pas si un homme entend plus ou 
moins bien la montre ou un autre acoumètre, mais seulement 
s’il est apte à entendre ceux qui lui parlent, ou les bruits exté- 
rieurs à une distance déterminéo d'avance par les instructions 
ministérielles du 1er avril 1916. Co fait est d'autant plus impor- 
tant que la disproportion entre l'acuité auditive prise avec la 
montre et avec la voix parlée ordinaire est souvent considéra- 
ble. Un homme qui dit n’entendre le tic tac d’une montre ordi- 
naire qu’au contact peut percevoir la voix parlée à dix et 
même quinze mètres, c’est-à-dire avoir une audition très lar- 
gement suffisante. S’ensuit-il qu’il faille abandonner la montre 
comme acoumètre?.. Certainement non, car elle peut nous 
indiquer lo présence, la diminution ou l'absence de la perception 
cranienne, notion qui peut avoir son importance lorsqu’elle 
s'ajoute à d’autres signes, | 
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Donc nous conserverons sur la feuille, l'expérience de la 
montre pour la perception cranienne et pour Paudition aérienne. 
Bien queo les résultats puissent varier d’un centre à l’autre sui- 
vant la montre employée, il n’en est pas moins vrai que si une 
montre ordinaire est entendue à travers les os du crâne, ou 
placée à quelques centimètres de Foreille, dans un centre quel- 
conque, ce fait aura une certaine valeur. 

L'examen à l’aide du diapason grave, de préférence ul’ 
(128 v.) le plus facile à trouver quoique rare actuellement, 
nous servira à faire l’épreuve dite du diapason Vertex, et aussi 
celle qui consiste à noter la différence entre la perception aérienne 


et la perception cranienne (épreuve dite de Rinne). Si cet exa- 


men est bien conduit, avec des diapasons d’égale valeur acous- 
tique, en prenant d'emblée la limite de la perception aérienne ou 
osseuse, et en indiquant en secondes la différence de durée entre 
les deux perceptions (R + ou — de z”) elle fournira des indi- 
cations précieuses pour nous aider à localiser dans l’appareil 
de transmission ou dans l'oreille interne la lésion constatée. 
D'une manière générale, et si on veut aboutir, on doit laisser 


de côté les exceptions. 


Un homme dont la perception osseuse est bonne; 

Le Weber latéralisé du côté malade; 

Le R. — de plusieurs secondes (en excitant faiblement les 
branches du diapason); 

Perception de la voix parlée ordinaire plus ou moins 
diminuée; : | 

Galton et uł’ perçus, 


peut-être considéré comme ayant une lésion portant sur l’appa- 
reil de transmission. Ces épreuves nous ont donc permis de 


` tirer cotto importante conclusion que l’examen objectif viendrà 


corroborer, nous permettant d'établir la cause des troubles 
auditifs constatés. 

Sommes-nous en Re d’un labyrinthique, la formule 
doviendra alors : 


Percep. — 0; W côté sain; R. + de plusieurs secondes : 

- Voix chuchotée : diminuée ou abolie;: 

Voix ordinaire : mieux entendue suivant le degré de 
surdité; 

Ut’ et Galton : audition diminuée. 


Dans ces ċas il faut ajouter les épreuves vestibulaires bien con- 
nues de nous tous. 
Dans la pratique courante, ces épreuves seraient suffisantes. 


A 
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mais étant donnée la part qu’il faut faire à l’exagération, 
l'épreuve de l’assourdisseur peut nous aider, de même les carac- 
tères de la voix du malade si spéciale chez le sourd complet, 
par lésion de ses labyrinthes, et aussi la transmission du son 
par les nerfs de la sensibilité générale à laquelle il faut, à notre 
sens, attacher une grande importance pour affirmer qu’une 
surdité est grave, et qu’elle est d’origine labyrinthique. 

Lorsqu’un sourd a subi au grand complet ces différentes for- 
mes d'interrogation et que les résuliats concordent, on peut en 
tirer des conclusions presque certaines. 

Donc nous pensons qu’elles doivent exister sur la feuille audi- 
tive que possèdent tous les centres et sous-centres oto-rhino- 
laryngologiques pour être employées et remplies dans les con- 
ditions indiquées au début de ce rapport. 

Cette feuille n’est évidemment pas l’idéal, mais elle a du moins 
avantage d’uniformiser nos modes d’investigation et malgré 
tout de nous fournir des résultats pratiquement comparables 
les uns aux autres, €. Q. F. D. 


C. INUTILITÉ DES APPAREILS ENREGISTREURS. 


Sous le vain prétexte que les acoumètres ne produisent pas 
un son identique ct comparable d’un centre à l’autre, et que 
la voix de M. X... ne ressemble pas souvent, bien s’en faut, à 
celle d'Y... certains auteurs ont eu l’idée do faire usage d’appa- 
reils enrogistrours destinés à donner mathématiquement la mesure 
de l’acuilé auditive du sujel examiné. 

Outre que ces appareils sont d’un prix de revient appréciable, 
ils sont loin de répondre au but que l’on se propose d'atteindre. 
Nous avons établi au début de ce rapport les causes principales 
des dificultés de examen auditif : mauvais vouloir ou exagé- 
ration du sujet examiné; ces causes sont si réelles que chacun 
de nous s’évertue de faire oublier au patient qu’il est l’objet 
d’un examen auditif. Dans certains centres, on va même, idée 
très ingénieuse du reste, à faire croire aux sourds placés devant 
un tableau métrique, d’acuité visuelle, qu’on va examiner leurs 
yeux, ct l’on a la prétention de les mettre auprès d’un appareil 
enregistreur pour obtenir d’eux des réponses précises et exac- 
tes, mais c’est tout à fait méconnaître les résultats de l’expé- 
rience que chacun de nous a acquise dans ces examens fonction- 
nols de l’organe de l’audition. 

M. Marichelle, dont on connaît la comp étence en ces matières, 
écrivait en effet (Revue de l'Enseignement des Sourds-Muels, 
n° 7, avril 1916, page 150): « L’auteur de la sirène conclut : 
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Paudition de la voix est la plus utile... et, cherchant une 
méthode de choix, nous utiliserons la sirène à voyelles... Cet 
appareil réalise une acoumétrie d’une précision mathématique... 
supprimant toutes causes d’erreur imputables à l’appréciation 
même du sujet... » « Sauf confusion de notre part, quel que soit 
le système employé, il s’agit toujours, pour le sujet, de discerner 
le début ou la fin de la perception auditive, autrement dit, le 
seuil ou les confins d’une sensation aussi faible que possible. 
C’est là une opération particulièrement délicate ct on ne nous 
dit pas, et pour cause, comment avec la sirène on arrive à 
tourner cette inévitable difficulté. » | 
D'autre part, un appareil, si perfectionné soit-il, est-il capa- 
ble d'émettre des sons comparables à ceux de la voix humaine, 
dont il ne peut avoir ni la forme sonore ni les modulations 


ni les qualités essentielles ? Poser la question, c’est évidem- 


ment la résoudre. 


CONCLUSIONS. — 1° Dans ces conditions, nous sommes una- 
nimes à rejeter l'emploi des appareils phonétiques enregisireurs 
de l’acuité auditive, pour nous borner à employer les méthodes 


acoumétriques indiquées dans ce rapport. 


20° Nous sommes d’avis de généraliser l'emploi de la feuille 
d’examen auditif et vestibulaire (qui pourra suivant les besoins, 
étre complétée par des épreuves COMPLEMENTA ER 


30 Le chef de centre restera juge des F0 1 employer pour 
chaque cas particulier. 
Ces conclusions sont adoptées à l’unanimité. 


A propos du rapport de MM. Moure, Lannois et Hautant sur les feuilles 
auditives, M. le SOUS-SECRÉTAIRE D'ÉTAT propose d'allouer à chaque 
formation, une montre dont le tic tac serait uniforme, ce qui pourrait 
donner des résultats comparables d’un centre à l’autre. 


M. Moure. — Il est incontestable que l'idée de M. le Sous-Secré- 
taire d'État réaliserait des avantages considérables, mais il est à crain- 
dre que la montre ne soit rapidement détraquée parce que manipulée 
par un grand nombre de mains, ces acoumètres étant ordinairement 
très délicats. Ce fait se produit, en effet, dans nos cliniques hospitalières 
où les montres sont détraquées à chaque instant ct hors d'usage. 

D'autre part, étant donné que la mensuration audilive à la montre 
donne des résultats peu importants, il me semble qu'il n’y a pas lieu 
de se préoccuper d’un détail signalé dans le rapport. On réalisera, 
de ce chef, des économies. 

Par contre, il y aurait intérêt de donner des diapasons ut? et ul4 aux 
centres ou aux sous-centres qui n’en possèdent pas. 

Adopté par M. le Sous-Secrétaire d'Etat. 
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M. LE MÉDECIN-MAJOR LUBET-BARBON approuve et recommande la 
série des recherches proposées, mais il demande instamment que toute 
cette série ne soit pas imposée à chaque observateur. Chacun a ses 
moyens personnels d'observation, dont il a l’habitude de tirer des con- 
clusions, et dont il a le maniement. Il ne serait pas bon de l'obliger à 
conclure de recherches dont il n’a pas l'expérience journalière, cela ne 
serait bon ni pour le blessé ni pour l’État. On sait combien il est long 
de se faire une technique et combien le jugement est difficile, même 
avec une Lechnique réfléchie et adoptée depuis des années. 

Cela étant admis, je demande qu’il soit expressément formulé sur 
la feuille d'observation que les médecins sont seuls juges de pratiquer, 
ou non, la totalité des recherches indiquées et qu'ils sont libres de ne 
pas en remplir loutes les indications. Voici pourquoi : ces feuilles iront 
entre les mains de personnes étrangères à la spécialité ou même étran- 
gères à la médecine, qui pourraient, les trouvant incomplètes comme 
réponses aux queslions libellées, les rejeter ou nous les renvoyer pour 
supplément d'enquête. — Adopté. 


Barème des invalidités. — La plupart des médecins pré- 
sents réclament l'envoi du barème oto-rhino-laryngologique 
revisé, afin d’uniformiser les décisions prises dans les cas d’af- 
fections ou de lésions intéressant les oreilles, le nez, la gorge et 
lo larynx. 

M. LE SOUS-SECRÉTAIRE D'ÉTAT informe les assistants que le barème 


est actuellement à l'étude èl qu'il va être réimprimé dans un très bref 
délai, l 
M. LE D' Mointé demande qu’il soit donné aux centres et sous- 
centres qui n'en possèdent pas encore, un assourđisseur, pour les oxa- 
mens auditifs des malades. 


Accordé par M. le Sous-Secrélaire d’Etal. 


M. Mourer (de Montpellier).— Ne pouvant avoir des montres au bruit 
de tic Lac identique, je prends comme base d'appréciation la distance 
maxima à laquelle une montre donnée est entendue par plusieurs oreilles 
normales, el j'exprime au moyen de fractions l’acuité auditive des autres 
oreilles : soil une montre qu'une orcille normale entend à 1 mètre, si 
un demi-sourd l'entend à 30 centimètres, j’inscris la formule: mon- 
tre = 0m30/1. 


M. Mounié, médecin-major de 2° classe, délégué do la 
N° armée, à propos de l’acuité auditive, présente les obser- 
vations suivantes : 


a) LA SURDITÉ DANS SES RAPPORTS AVEC LES ORGANES DE 
SUPPLÉANCE ET L'ÉTAT GÉNÉRAL. 


L’acuité auditive ne dépend pas seulement du pouvoir @e 
perception de l'oreille, mais aussi de notre faculté de compren- 
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dre, de sentir et d’interpréter. L’état moral et la volonté peu- 
vent aussi exalter sa puissance. Il faut, en outre, retenir que 


sous l'influence de la nécessité il se produit une adaptation de 


l’individu aux conditions nouvelles, grâce à l'interprétation de 
certaines sensations restées jusque-là dans le domaine de Pin- 
conscient. Enfin, les organes sensoriels restés intacts acquièrent 
une subtilité plus grande et fournissent des données qui contri- 
buent à combler dans une certaine mesure les lacunes de l’au- 
dition déficitaire. La surdité se trouve donc compensée et nous 
devons tenir compte du degré de cette compensation. Pour 
l’apprécier, nous devons nous renseigner sur la profession du 
sourd, son intelligence et sa manière de se conduire. L’obser- 


vation du sourd au cours de son séjour à l’hôpital, au réfectoire, 


dans la rue, à la promenade, au spectacle el en général dans 
les diverses circonstances où sa défiance n’est plus en éveil, 
permet des constatations très utiles. 

Enfin, il faut tenir compte de son âge, de ses aptitudes phy- 
siques, de l’état des différents organes, et baser notre appré- 
ciation sur cet ensemble d’éléments, et non pas seulement sur 
les données brutes fournics par l’acoumétrie. 


b) CLASSEMENT DES SURDITÉS. 


Les fiches acoumétriques comportent une multiplicité d’in- 
dications qui n’ont d’intérêt que pour les spécialistes. Il y 
aurait lieu d’y faire figurer la conclusion de notre examen au 
point de vue du pouvoir auditif et de formuler notre jugement 
en termes clairs et compréhensibles pour tous. Je propose de 
distinguer quatre degrés de surdité, caractérisés par les parti- 
cularités suivantes : 

1er degré : Surdité légère. 

Comprend les malades qui, ayant un affaiblissement peu 
marqué de l’audition, sont aptes à participer à une conversation 
générale, c’est-à-dire entendent la voix haute entre 4 et 5 mè- 
tres. Cette limite correspond approximativement à celle qui 


est fixée par le Règlement du Service de Santé pour l’aptitude 


au service armé. 


2° degré : Surdilé moyenne. 


Rentrent dans cette catégorie les patients qui ne peuvent 
suivre une conversation générale, mais qui peuvent soutenir un 
entretien suivi en tête à tête. Ils entendent la voix haute à 
1 mètre environ et sont considérés par la Circulaire du Service 
de Santé comme devant être placés dans le service auxiliaire, 
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3° degré : Surdité forte. 

Les patients que nous englobons dans ce groupe n'entendent 
que la voix haute ou criée émise au voisinage du pavillon. Tils 
doivent être exemptés du service militaire. 


4e degré: Surdité absolue. 

Nous faisons rentrer dans cette catégorie les patients chez 
lesquels la perte de l’audition est totale (surdité par méningite, 
surdi-mutité). Seules, la mimique ou l'écriture permettent d'en- 
trer en relations avec cette catégorie d’infirmes. 


Û 


c) FIXATION DU POURCENTAGE D’INCAPACITÉ CORRESPONDANT 
A CES DIFFÉRENTS DEGRÉS DE SURDITÉ. 


À lheure actuelle, chacun de nous apprécie à sa façon le 
coefficient d’incapacité à attribuer au sourd, et pour une même 
surdité, le taux varicra entre 15 0/0 et 40 0/0, suivant qu’il 
sera déterminé par tel ou tel spécialiste. Il serait équitable 
d'établir pour chacun des degrés de surdité énumérés ci-dessus 
les limites dans lesquelles peut varier le pourcentage. 


d) ABAISSEMENT DE LA LIMITE D’AUDITION EXIGÉE POUR LE 
SERVICE ARMÉ. 


En fixant à 4 mètres la distance à laquelle la voix haute doit 
être entendue, le règlement exclut de l’armée nombre de gens 
qui, socialement parlant, sont des individus normaux. Il y a 
quelque amertume à constater qu’à la faveur d’une infirmité 
qui dans la vie civile ne leur interdit aucun emploi, certains 
sujets peuvent en temps de gucrres’affranchir de l’impôt du sang. 

En outre, ce règlement ne paraît pas tenir compte des néces- 
silés en effectifs des armées, ni des conditions particulières de 
la guerre actuelle. | 

Les armées modernes absorbent des contingents énormes 
qu’il faut non seulement maintenir, mais grossir si possible, 
malgré les pertes et la longueur de la guerre. On est donc obligé 
de faire appel à des soldats qui n’étaient pas susceplibles d’être 
incorporés dans los armées d'élite. La circulaire du G. Q. G. 
du 1er décembre 1915 indique clairement que le recrutement 
doit aller jusqu’à l’extrême limite de lutilisation. Or, il nous 
semble que non seulement les sourds du 1er degré, mais même 
les sourds du 2° degré sont utilisables aux armées. 

D'abord, de multiples emplois tels que armuriers, cuisiniers, 
maçons, manœuvres, bûcherons, scieurs, charpentiers, terras- 
siers, etc., peuvent être confiés à ceux d’entre eux qui sont 
ouvriers professionnels, 


FIX 
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Ensuite, certaines armes peuvent sans inconvénient grave 
comporter un certain nombre de sourds, telles le génie ct Par- 
tillerie. 

Mais l’infanterie même peut utiliser comme combattants les 
sourds du ?° degré. Des témoignages recueillis de la bouche 
d'officiers ayant l'expérience de la guerre, il résulte que ces 
soldats, encadrés par des entendants, peuvent tenir la tranchée 
pendant le jour, lancer des grenades et même franchir le parapet 
ot se porter à l’assaut, puisque dans ces circonstances, en raison 
de la canonnade intense, la finesse d’ouie ne confère aucun 
avantage. Mais ces soldats sourds ne devront pas être utilisés 
comme patrouilleurs ni placés aux postes d’écoute. Aussi, en 
raison de ces considérations, j’ai maintenu cette catégorie de 
sourds aux armées, en ayant soin toutefois de renseigner le 


chef de leur unité sur leur état, afin qu’ils ne soient pas l’objet 


d’une suspicion imméritée et qu’on tienne compte de leur infir- 
mité lorsque les circonstances l’exigent. 


Or, cette manière de procéder est en opposition avec l’Ins- 
truction ministérielle sus-visée, et comme cette instruction a 
été reproduite par les grands journaux, les intéressés pensent 
que cette inobservation des règlements constitue vis-à-vis d’eux 
un excès de pouvoir ou une injustice. 


Il serait donc utile d'indiquer par la voie do la presse les 
correctifs qu’on jugera opportun d’apporter à ces instructions. 


M. BRiNDEL. — Le nombre des vrais sourds dont l'infirmité doil être 
rapportée à un fail de guerre est, à mon avis, des plus minimes. J'appelle 
l'attention de mes collègues, comme je l'ai fait, d’ailleurs, dans mes rap- 
ports mensuels, sur la fréquence des surdités d'origine hystéro-trauma- 
tique. Jusqu'ici je n’ai pas présenté un seul malade à la réforme n° 1 
pour surdité traumatique el cependant j'ai reçu depuis 14 mois, dans 
mon service pas mal de blessés paraissant totalement sourds dont quel- 
ques-uns sourds-muets. Il y a là plus qu’une coïncidence de cas heureux. 

Nous devrions donc lous nous montrer extrêmement prudents dans 
nos décisions à prendre, notamment quand il s’agit de faire allouer une 
pension aux sourds de guerre. De plus ñ serait à souhaiter qu'aucune 
de ces décisions ne soit irrévocable parce qu'il est très facile de prendre 
une surdité psychique pour une lésion labyrinthique irrémédiable, de 
se laisser tromper par un simulateur conscient ou inconscient. 


M. Lannois dit que la proporlion des surdilés véritables relevées par 


M. Collet et lui esl de 2 0/0 seulement des prélendus sourds. 
i | 


Plusieurs membres présentent quelques observalions au sujel 
du barème des invalidités. 
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A ce sujet: 


M. MoLiNARD pense qu’on devrait apprécier les réductions d'acuit ó 
auditive en fractions, et mettre en regard des taux d'invalidité. 


M. Lannois pense qu'on pourrait indiquer deux taux différents selon 
que la surdité s'accompagne ou non de vertiges, et revoir également 
les chiffres du larynx au point de vuc des paralysies des nerfs de cet 
organe qui n’ont pas tous la même valeur. | 

L'observation sera transmise à M. Lermoyez chargé de reviser le guide- 
barème. 


M. BRINDEL. -— Au sujet des invalidilés, en ce qui concerne les sur- 
«dités unilalérales, je me suis toujours refusé à classer dans le service 
auxiliaire le militaire entendant parfaitement d'une orcille dont l’autre 
oreille n’a pas de lésions inflammatoires nécessitant des soins journaliers. 

Pour éliminer ces demi-sourds du service armé on s'est basé sur cette 
donnée erronée, à savoir que le sujet entendant d'une seule oreille 
n'orientc pas les sons. Si la chose esl exacte pour l'individu qui vient de 
perdre récemment l'ouïe d'un côté elle ne l'est plus pour celui qui est 
sourd d’une seule orcille depuis longtemps. C’est un fait d'observation 
courante. 

A la suite de la publication des individualités daps les grands quo- 
tidiens nous avons reçu la visite d'un certain nombre de militaires du 
service armé venant réclamer leur passage dans l'armée auxiliaire. 

Il serail bon que le public fût averti des pouvoirs discrétionnaires 
que nous confère le règlement : il ignore, en effel, ce public, que les 
formules renfermécs dans le règlement sont d'ordre indicatif, mais non 
impératif, une grande liberté d'appréciation élant laissée à chacun de 
nous pour résoudre les cas parlLiculiers. 


M. HAUTANT. — Quand la surdité s'accompagne de vertiges, ou dans 
les cas de commotion, il faut faire les épreuves de rotation et voltaïque, 
et même la ponction lombaire qui peut fournir des indications dans 
ces cas. 


A propos des limiles de l'acuité auditive M. LUBET-BARBON eslime 
qu’un sourd unilatéral peut faire du service armé car il ne perd pas d’une 
façon absolue le sens de l'orientation. 


M. MourEerT (de Montpellier). — Certains de nos confrères sont trop 
enclins à traiter d’exagérateurs voire même de simulateurs la plupart 
des commotionnés et des sourds par commotion. Qu'il y en ait de tels 
parmi eux, je n’en disconviens pas : à moi aussi il m'est arrivé de guérir 
des surdités et des aphonies psychiques par la menace du canon et de 
la fulguration. Mais, comme nous connaissons mal les effets du vent du 
canon sur le labyrinthe auditif, il ne faul pas, a priori, négliger les sourds 
de la guerre qui ne présentent pas de lésions tympaniques apparentes. 
Ceux d’entre nous qui vivent dans les centres d’otologic depuis le début 
de la guerre onl pu constater que plusieurs de ces malheureux n'ont 
oncore éprouvé aucune amélioration; que d'autres ont été aggrayés par 
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certains traitements ressemblant à une homéopathie malheureuse; que 
quelques-uns enfin ont été améliorés uniquement par le repos. 

A mon avis, ce que l'on a fait de mieux pour cette catégorie de malades. 
c’est la création d'écoles de rééducation par la lecture sur les lèvres. Dans 
ces écoles, les sourds de la guerre trouvent le calme et le repos qu'exigent 
leurs tympans surmenés; en apprenant à écouter avec «leurs yeux », 
ils éprouvent la satisfaction profonde de revivre un peu dans la société, 
au milieu de laquelle leur infirmité les avait isolés. Que déviendront-ils 
après la guerre? Guériront-ils comme ceux que nous avons vus quelquefois 
recouvrer l'ouïe, au moins partiellement, quand on les a soumis à une 
sensation brusque, par exemple à un courant électrique puissant? C’est 
le secret de l'avenir et nul ne peut le sonder. Ce qui est certain, c’est 
que ces malheureux compteront parmi les victimes de la guerre les plus 
dignes d'intérêt... On S’apitoie facilement sur le soldat à qui il manque 
un bras ou une jambe, on restera souvent insensible à des douleurs dont 
la cause ne saute pas aux yeux. Et pourtant, comme l’amputé, le sourd 
sera souvent obligé de changer de métier; comme lui, il ressentira une 
recrudescence de douleur quand les conditions atmosphériques varieront 
brusquement; plus longtemps que lui peut-être il souffrira de ses misères : 
ces bourdonnements, ces vertiges qui sont parfois un intolérable sup- 
plice. Et ce n’est pas tout : aux douleurs physiques, des tristesses morales 
pourront encore s’ajouter. Quand le sourd reviendra dans son village, 
on lui fera bien fête durant les premiers jours; on viendra admirer s'il 
est habile à «lire sur les lèvres avec ses yeux », on s’appliquera à lui 
faciliter la tâche en articulant lentement, minutieusement. Mais il est 
à craindre, hélas ! que le premier moment de curiosité passé, cette bonté 
ne se lasse bientôt : pour peu que le sourd tarde à comprendre, on s'im- 
patientera de lui répéter en vain les mêmes choses, et Dieu veuille alors 
qu'on ne l’abandonne pas avec rudesse; que les enfants — cel âge est 
sans pitié — ne tournent pas en dérision la mimique étrange de ses 
lèvres. 

Le sourd par commotion est un malade d'autant plus à plaindre que 
sôn infirmité est invisible, extrêmement pénible, et qu'à elle ne va pas, 
automatiquement comme à tant d’autres, la glorieuse croix de guerre. 
Ne le traitons donc pas légèrement de simulateur; n'allons pas, sous 
prétexte d'exagération à dépister, lui infliger un traitement brutal qui 
ne ferait qu'aggraver son état. Soignons-le avec bonté et bienveillance : 
c'est une des victimes de la guerre qui mérite le plus notre sympathie. 


M. GAULT. — Sur l’utilisation du réflexe cochléo-orbicu- 
laire (ou cochléo-palpébral) chez les sourds de guerre. 


Quand un sourd se présente à notre observation, nous lui 
faisons subir, indépendamment d’un examen des tympans, deux 
sortes d'épreuves : subjectives acaumétriques, basées sur les 
dires du malade, et souvent déconcertantes; objectives, qui 
interrogent d’une façon réflexe le nerf vestibulaire. Nous croyons 
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utile d’adjoindre à ces épreuves un examen objectif du nerf 
cochléaire. 

Pour ce faire, nous utilisons le réflexe cochléo-orbiculaire (ou 
cochléo-palpébral) dont les voies sont : organe de Corti, nerf 
acoustique, noyau cochléaire du bulbe, nerf facial, muscle orbi- 
culaire des paupières. Étant en guerre et ne disposant que d’ap- 
parcil phonique de fortune, nous procédons ainsi : 

L’observateur se place devant le sujet et examine au moyen 
d’une forte loupe de 10 à 15 centimètres de diamètre (ou à Pœil 
nu) le bord libre de l’une de ses paupières supérieures, tandis 
qu’un aide actionne au commandement, à deux mètres de dis- 
tance du sujet pour un premier examen, une corne de bicyclette 
qui donne un son bref, intense, impératif, cette corne étant 
située sur le prolongement de la ligne biauriculaire de l’ob- 
servé, ce dernier étant isolé du corneur par une œillère latérale, 
un carton, ete. Chez le sujet normal, l’observaleur constate, 
pour ainsi dire dans tous les cas, à la première excitation, une 
contraction brusque de l’orbiculaire des paupières. Cette con- 
traction montre que larc réflexe labyrintho-cochléo-bulbo-pal- 
pébral est libre. 

Chez les différents sourds, ce réflexe nous a donné les résultats 
suivants : i 

loe Chez les sourds organiques totaux (méningite cérébro- 
spinale, scarlatine, etc.), résultat totalement négalif; 

20 Chez la plupart des sourds dits totaux ou sublolaux consi- 
dérés comme «commotionnés labyrinthiques », résullals en 
général posilifs (exceptionnellement négatifs). Chez ces malades, 
d’ailleurs, très souvent aussi les réflexes nystagmiques sont 
voisins de la normale ou même normaux; 

30 Chez les sourds ou demi-sourds par lésions de l’orcille 
moyenne ou interne, résultats presque toujours posilifs, mais 
avec diminution (réflexe moins intense ou se produisant à une 
distance moindre); 

40 Chez les simulateurs, résultats conformes à la normale. 

Évidemment, il est dans la production de ce réflexe des 
influences retardantes, volonté, répétition de l'excitation, 
fatigue, et probablement aussi certaines substances (bromure, 
opium), clc.; des causes favorisantes, excitation iniliale, repas, 
ot probablement aussi caféine, strychnine, etc. Nous pour- 
suivons nos recherches, qui ont fait l’objet d’un travail inséré 
dans notre dernier rapport mensuel du Centre otologique du 
Mans. Nous cspérons qu’à d’autres comme à nous, ces épreuves 
rondront de réels services dans beaucoup de cas pour l’élablis- 
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sement du degré, du siège, du traitement même d’une surdité. 
Très souvent, chez des exagérateurs conscients ou inconscients, 
il nous est arrivé, après résultat positif de l’épreuve cochléaire, 
résultats que nous faisions constater au sujet, d'obtenir do 


‘suite une amélioration énorme de l’audition, et de pouvoir 
faire répéter des chiffres énoncés au point même où se trouvait 


le corneur décianchant l'excitation, alors qu'avant l'audition 
était des plus minimes. 

De nos recherches à ce jour, nous croyons pouvoir conclure 
qu’à côté des épreuves acoumétriques subjectives, des épreuves 
vestibulaires réflexes objectives, il est de toute utilité de ne pas 
négliger les épreuves cochléaires réflexes qui interrogent direc- 
tement et d’une façon objective le nerf auditif du'sourd en 
observation. k | 


2e question. — Inconvénients et dangers des évacuations 


-dəs blessés ou malades oto-rhino-laryngologiques d’un 


centre sur un autre, sauf cas spéciaux et exceptionnels. 
RAPPORT DE M. LE MÉDECIN-MAJOR DE 2° CL. LUBET-BARBON. 
Il arrive souvent que, sans nécessité administrative, au cours 


d’un traitement, après une première intervention qui n’est pas 


définitive, pendant une période d’observation souvent épineuse, 
nous sommes saisis de demandes d'évacuation pour convenances 
personnelles des malades. Ces tranferts peuvent être agréables 
à nos blessés en les rapprochant de leurs affections, de leurs 
intérêts ou de leurs influences, mais ils ne peuvent leur être 
utile au point de vue médical ou chirurgical. Auquel d’entre 
nous n’est-il pas arrivé d’opérer des blessés venus d’ailleurs ct 
de se trouver en présence de difficultés dues à ce fait que les 
rapports normaux entre les différents organes, vaisseaux, nerfs, 
ou cavités, ont été modifiés soit pendant une opération anté- 
rieure soit par le travail même de la cicatrisation? Ces dif- 
cultés n’eussent pas existé entre les mains du chirurgien averti 
et sachant l’œuvre qu’il avait déjà faite. Les malades ne savent 
pas cela et bien inconsciemment, ils demandent à courir pour 
une satisfaction d’ordre psychique un danger physique el 
matériel. | | oo | 
D’autres malades psychopathes-sinistrés, que nous mettons 
des semaines à débrouiller, accumulant au jour le jour des séries 
d'indices, entrant avec patience dans leur esprit, leur inspirant 
lentement la confiance si nécessaire à leur guérison, nous sont 
enlevés souvent au moment où nos efforts touchaient au succès. 
Je sais bien que nous pouvons ne pas donner un avis favo- 
VoL. I. 31 
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rable à l'évacuation, mais hors le cas de danger certain, où nous 
n’hésitons pas à le dire, nous nous laissions fléchir et préférons 
ne pas garder contre son gré un malade qui cherche à échapper 
-à nos soins. C’est là un sentiment que tout médecin absoudra. 

Il est un cas cependant où l'évacuation devra être favorisée, 
c’est lorsque un chef de centre la demandera lui-même dans 
Pintérêt du malade, soit dans un but psychothérapique (malade 
nerveux ayant besoin d’être près des siens) soit quand, n’ayant 
pas à sa disposition les moyens thérapeutiques nécessaires, il 
l’adressera à un collègue mieux outillé, ou lorsque le cas sera 
si important et si spécial qu’il vaudra mieux le faire traiter 
par l’un de nous s’élant adonné avec succès à l’étude de cer- 
tains points particuliers de notre spécialité. 

M. MoziNaARD fait remarquer que dans la zone des armées on reçoit 
les inalades et les blessés du front quelquefois en grande abondance 
el, dans ces cas-là, il peut êlre nécessaire parfois de demander leur éva- 
cuation sur un autre centre de l’intérieur. 

Une circulaire doit régler les rapports des centres entre eux. 


3e question. — Utilisation des compétences oto-rhino- 
laryngologiques dans la zone des armées. 


RAPPORT DE M. LE Dr BRINDEL. 


Pendant notre séjour au front, et depuis que nous exerçons 
les fonctions de chef de centre dans la 7e Région, nous avons 
pu nous convaincre, comme vous tous, qu’un grand nombre 
de malades porteurs d’affections oto-rhino-laryngologiques, 
réelles ou supposées, de minime importance, sont évacués jour- 
nellement de la zone des armées, alors qu’il eût été facile de 
les traiter et de los guérir en quelques jours dans les formations 
sanitaires de l’avant. 

Il n’est pas rare de voir de simples bouchons de cérumen 
des otites externes eczémateuses, un furoncle du conduit, un 
coryza atrophiq ue, une otalgie dentaire, une aphonie nerveuse, 
pour ne citer que quelques exemples, tromper la bonne foi du 
médecin régimontaire et du médecin de lhôpital d'évacuation, 
et déterminer leur envoi sur l'arrière. 

Nombreux sont ainsi les combattants perdus pour le front, 
pour un minimum de deux ou irois mois, parce que le médecin 
appelé à examiner les malades n’a pas cu la compétence suf- 
fisante pour établir un diagnostic. 

Ce même médecin se laissera parfois impressionner à la 
vue d’un léger écoulement d'oreille ou d’une surdité plus 
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où moins hypothétique accusée par le malade, véritable sinis- 
trosé qui essaiera malheureusement trop souvent de rapporter 
à un traumatisme une affection datant parfois de sa plus 
tendre enfance. 

Il est très facile, pour un médecin non spécialisé, de se laisser 
prendre aux arguments invoqués par le blessé : s’il ne possède 
pas ou des renseignements écrits indiquant l’ancienneté de 
la lésion, ou une compétence suffisante pour établir un diag- 
nostic, il lui arrivera de commettre de grossières erreurs ot de 


les consigner sur le bulletin d'évacuation. 


Un de mes collègues vous parlera plus spécialement de l’éta- 
blissement d’une fiche oto-rhino-laryngologique qu’il voudrait 
voir annexer au livret du militaire, comme l’est la fiche de vac- 
cination. 

Étant donné : 

loe L’intérêt qu’il y a à ne pas consigner par écrit, sur une 
pièce authentique, une erreur de diagnostic dont le malade ne 
manquera jamais de se prévaloir, erreur qui constitue un véri- 
table certificat d’origine de blessure trop souvent faux de tou- 


_ tes pièces; 


29 La nécessité de conserver au front tous leshommes valides 
et tous ceux dont l'affection ne demande que quelques jours 
de soins très simples pouvant être donnés dans les formations 
de l’avant; 

Nous pensons qu’il y a lieu d’opérer, avant leur évacuation 


. sur l'arrière, une sorte de filtrage, une sélection des malades 


porteurs d’affections oto-rhino-laryngologiques. 

Pour que le triage puisse en être opéré facilement, et sans 
modifier en quoi que ce soit l’organisation des formations 
sanitaires de la zone des armées, nous proposons les conclusions 
suivantes : 

19 Il sera adjoint à chaque hôpital d'évacuation de Pavant, 
un oto-rhino-laryngologiste de carrière chargé d’examiner tous 
les malades atteints d’affections auriculaires, nasales, buccales 
et laryngées qui se présenteront pour être évacués. 

2° Les fonctions de ce spécialiste consisteront à faire le triage 


entre les malades à évacuer à l’intérieur et ceux à conserver 


au front; à établir pour les premiers la fiche d'évacuation; à 
donner aux seconds, si besoin est, les soins légers ou urgents 
que nécessite leur état et à les diriger sur une formation sani- 
taire de l’avant en fournissant, à l’occasion, les indications 
nécessaires pour le médecin traitant. 

39 Les oto-rhino-laryngologistes étant nombreux dans la 
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zone des armées, mais malheureusement utilisés, dans la plupart 
des cas, pour des besognes qui ne leur sont plus familières depuis 


de nombreuses années, il y a lieu d’en opérer le classement: 


de la façon suivante : le recrutement des spécialistes de carrière 
scra fait par inscription sur une liste conservée au Ministère 
de la gucrre, et dressée conformément à l’avis du Bureau des 
Sociétés savantes d’oto-rhino-laryngologie françaises ou des 
personnalités compétentes dans cette spécialité. 

La qualité d’oto-rhino-laryngologiste accompagnera ainsi le 
spécialiste de l’intérieur à la zone des armées et déterminera 
l’uLilisation de sa compétence, dans la mesure de la nécessité 
du service, pour le plus grand profit des finances de l’État et 
de la conservation des effectifs au front. 


M. Dusar est tout à fait de l'avis exprimé par M. Brindel sur la 
nécessité de créer, dans les formations du front, des hôpitaux spéciaux 
chargés d'examiner, de soigner et de-trier les malades atteints d'affec- 
tions du nez, de la gorge, de l'oreille, afin d'éviter des évacuations inutiles. 


M. MoiNié partage l'opinion de M. le Médecin-Major Dubar sur la 
valeur des services que peuvent rendre les spécialistes en contact avec 
les troupes combattantes. 

Ayant rempli les fonctions de médecin-chef d’ambulance division- 
naire, il a pu donner sur place, aux malades de la spécialité, les soins 
que réclamait leur état, et ne procéder aux évacuations qu’à bon escient. 

Il estime qu’en plaçant le spécialiste, soit dans certaines ambulances, 
soit en l'affectant à certains groupes de brancardiers, comme on fait 
des chimistes et des dentistes, on contribuerait à rendre effectif le main- 
tien des otorrhéiques aux armées. On comprendra l'importance de ce 
résultat si l'on songe que les otorrhéïiques, soit de l’armée, soit de l'in- 
térieur, se comptent par milliers et qu’à l'heure présente, il sont presque 
toujours dans les formations sanitaires qu'ils encombrent, certains 
d'entre eux ne faisant au front que de très graves et fugaces apparitions. 


M. MourerT (de Montpellier). — Il serait, en effet, à désirer que dans 
-la zone des armées des spécialistes en oto-rhino-laryngologie fussent 
utilisés pour «filtrer » les malades et éviter, par exemple, l'évacuation 
sur l'arrière d'hommes qui se disent assourdis par le canon quand ils 
n’ont que de simples bouchons de cérumen. La plupart des spécialistes 
dé carrière étant employés comme médecins de bataillons, il serait facile 
d'en utiliser, comme spécialiste, au moins un par division. (Tout médecin 
qui se déclare spécialiste devrait en faire la preuve par un certificat soit 
de ses maîtres, soit du maire de la commune où il exerçail avant la 
gucrre; on éviterait ainsi de voir des oculistes s’intituler olo-rhino-laryn- 
gologistes.) 

D'autre part, dans la zone. de l’intérieur, les centres d’olo-rhino-laryn- 
gologie ont pris une cxtension considérable et les spécialistes y font 
défaut du fail qu’on les a désignés comme médecins de bataillon ou de 
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régiment. S'il est vrai, comme on le dit, qu'on se propose de renvoyer 
à l'arrière un grand nombre de médecins qui sont dans la zone des 
armées, nous exprimons le vœu qu'on fasse un large choix parmi les 
oto-rhino-laryngologistes pour les affecter aux centres el sous-centres 
où ils sont nécessaires. | 


—————— 


4e question. — Décisions à prendre concernant certains 
otorrhéiques et moyen de faire connaître cette décision 
dans toutes les formations de l'arrière et de l’avant, con- 
formément à l'instruction sur l'aptitude physique du 
4er avril 1916. 


M. LE MÉDECIN-INSPECTEUR SIEUR fait remarquer que les otorrhéiques 
se composent de deux catégories de malades, ceux qui ne sont pas encore 
‘incorporés et qu'il faut éliminer aux conseils de revision, et ceux placés 
dans le service armé ou auxiliaire, ou dans les hôpitaux où ils suivent 
le traitement nécessaire pour guérir de leur suppuration d'oreille. 

Une suppuration d'oreille avec une acuité suffisante ne doit pas être 
la cause de réforme ou d’exemption, du moins en temps de guerre. 


M. Moure. — Pour ce qui concerne les décisions à prendre concernant 
les otorrhées, la question me paraît assez simple à résoudre. 

En effet, il suffit de poser la question suivante : les malades porteurs 
de vieilles suppurations de l'oreille se considèront-ils, dans le courant 
de leur existence comme des malades ayant besoin d’être hospitalisés 
et soignés ou, au contraire, continuent-ils à faire leurs travaux habituels 
quelle que soit leur nature du reste ? 

Pourquoi les choses se passeraient-elles différemment en temps de 
guerre? Pourquoi aurions-nous les hôpitaux encombrés de ces suppurants 
qui quittent une formation pour aller dans unce autre, et passent ainsi 
le temps de la guerre dans les hôpitaux ? 

Nous savons tous que les complications consécutives à ces maladies 
de l'oreille sont rares, qu'elles sont plutôt la conséquence d'infections 
aiguës se produisant chez des malades ayant souvent des oreilles saines. 
Elles sont relativement rares chez ceux qui suppurent des oreilles. 

D'autre part, lorsqu'un otologiste compétent a déclaré qu’un malade, 
atteint d'un écoulement muco-purulent intermittent, avec perforation 
occupant dans le segment inférieur (antérieur ou postérieur), pouvait 
faire son service, il me semble qu'on devrait s'en rapporter à cette 
affirmation autorisée. Il serait toutcfois utile, indispensable même, de 
faire parvenir à tous les médecins de régiments de l'avant et de l'arrière 
ces décisions, afin d'éviter des évacuations intempestives ct inutiles. 


M. Mourer (de Montpellier). — Depuis longtemps déjà M. le Profes- 
seur Moure et moi avons attiré l'attention de M. le Ministre sur la situa- 
tion des hommes atteints de perforation de la membrane du tympan 
et de suppuration chronique de l'oreille. Le 16 novembre 1914, par l'in- 


. termédiaire de M. le Ministre de l’Instruction publique, j'ai adressé une 
. lettre sur ce suje} à M. le Médecin-Inspecteur chef de la 7° Direction au 
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ministère de la Guerre. Mon opinion ne fut pas partagée. M. le Professeur 
Moure n'eut pas plus de succès que moi. Et après deux ans, nous voici 
encore amenés à discuter sur la même question. D’après M. le Médecin- 
Inspecteur général Février et M. le Médecin-Inspecteur Sieur, il ne fau- 
drait, pas envoyer les otorrhéiques dans la zone des armées parce qu'ils 
y seraient encombrants. Ces hommes, assure-L-on, peuvent bien en temps 
de paix vivre longtemps avec leur suppuration sans en éprouver de 
grands inconvénients, mais c’est parce qu'ils peuvent avoir chez eux 
des soins d'hygiène qu’ils n'auraient pas dans les tranchées. Sans doute. 
Mais dans les tranchées il n’y a pas que des rentiers, des gens de condi- 
tion aisée qui ont l'habitude de se soigner, il y a aussi des hommes 
qui exercent les métiers les plus pénibles, Lerrassiers, mineurs, cultiva- 
teurs, etc., et c'est parmi ces derniers — l'expérience nous l’a démontré 
— que l'on rencontre le plus de suppurations chroniques des oreilles. 
Or, oc sont ceux qui s’en préoccupent le moins ! Beaucoup même croient 
que leur écoulement est un émoncloire qu'il faut bien se garder de tarir. 
La plupart ne songent à se soigner que s'il survient une complication. 
Pourquoi n’agirions-nous pas de même à leur égard? On nous demande 
de ne pas les envoyer au front ? Et pourquoi ? Est-ce pour évilér des 
complications redoutables si bien connues des otologistes? Ou bien est-ce 
parce que ces hommes savent habilement exploiter leur suppuralion et 
se font à tout instant porter malades? Je ne sais, mais dans tous les cas 
c’est une raison de plus de souhaiter voir fonctionner aux armées des 
otologistes éclairés qui sauraient découvrir parmi ces otorrhéiques ceux 
qu'une complication menace et qui ont besoin d’être traités, el ceux à 
qui leur écoulement banal, qu'ils négligent en temps de paix, ne saurait 
fournir, en temps de guerre, un prétexte pour se dispenser d'accomplir 
leur devoir. 

Quant à garder ces malades dans les casernes de l’intérieur, c’est une 
mesure peu juste au fond, puisqu'on n’y garde pas d’autres hommes 
qui ont des tares au moins aussi importantes: insuffisante aussi, puis- 
qu'elle nous expose à voir ces malades encombrer nos hôpitaux où ils 
traînent des mois et des mois, acceptant des lavages, des pansements, 
dont ils connaissent trop l'éphémère ellicacilé, mais qu'ils réclament 
tout de même, parce qu'ils savent qu'après quelques semaines d’une 
guérison apparente, leur écoulement reparaîitra el leur vaudra une nou- 
velle évacuation. 

En résumé, nous demandons inslamment qu’une décision nelle soil 
prise : ou bien que les otorrhéiques soient renvoyés dans leurs foyers, 
où ils pourront faire œuvre utile, ou bien, si on les garde dans leurs fonc- 
tions militaires, qu’on ne les hospilalise que lorsqu'une intervention sera 
par nous jugée nécessaire. 

\ 


M. GAULT. — Création d’une fiche spéciale pour otor- 
rhéiques à l’usage des médecins non spécialisés. 


Les otorrhéiques sont nombreux en temps de paix, plus encore 
an temps de guerre, en raison des otiles, suites de commotions, 
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Le nombre de ces malades en traitement est grand, du fait 
que beaucoup d’otorrhéiques même légers sont hospitalisés 
pendant des mois, parfois même pendant plus d’une année dans 


= des formations sanitaires successives pour un tympan mal 


séché. Cet état de chose est préjudiciable, car sont ainsi retran- 
chés de l’armée combattante pendant un temps plus ou moins 
long, beaucoup dhommes qui dans la vie civile vaqueraient 
à leurs occupations, sont en réalité susceptibles de faire leur 
service, et cependant occupent parfois indûment et trop long- 
temps des lits dans les diverses formations sanitaires. 

Et cependant le règlement du 1er avril 1916 prévoit l’utili- 
sation de ces otorrhéiques quand il dit (art. 61): | 

« Les perforations cicatrisées sans ostéites, sans cholestéatome 
avec écoulement muqueux ou muco-purulent intermittent, 
sont compatibles avec le service armé. » 

Malgré ce règlement voici comme, en pratique, les choses se 
passent trop souvent. Un otorrhéique sort d’un centre otolo- 
gique, totalement ou partiellement asséché, considéré comme 
pouvant faire son service. A la première occasion cependant, 
que son otorrhée ancienne se soit réchauffée ou non, il se pré- 
sente à la visite d’un médecin qui, ou n’ayant pas le matériel 
voulu, ou craignant la complication d’un cas qu’il ne peut suffi- 
samment observer, retournera cet ancien client au spécialiste, 
et le cycle, hôpital, sortie, hôpital commence. N’accusons pas 
lé médecin. En agissant ainsi, il entend mettre son malade à 
l’abri de complications possibles, et... lui aussil. Pour éviter 
pareille ligne de conduite il faudrait que le médecin soit docu- 
menté sur lo cas qui se présente à son observation. 

Les otorrhéiques peuvent en réalité so classer en deux caté- 
gories au point de vue des lésions locales, du pronostic et du 
traitement. | 

1re Catégorie. — Otorrhées chroniques compliquées ou dou- 
loureuses, nécessitant un traitement chirurgical (évidement, 
ossiculectomie). Ces malades échapperont au service armé 
pendant plusieurs mois, puis redeviendront justiciables selon 
les cas : soit du service actif, soit du service auxiliaire, soit de 
la réforme; et aussi otorrhées chroniques non compliquées 
(ostéite, polypes, drainages insuffisants etc...) se réclamant d’un 
traitement de petite chirurgie (curettages, cautérisations, lava- 
ges d’attique, etc.) d’une durée de trois à six semaines en 
moyenne; après ce traitement, un certain nombre seront 
guéris, d’autres seront à classer dans le groupe suivant. 

2° Catégorie, — Otorrhéiques chroniques anciens, bien drai- 
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nés sans complications ni douleurs, qui dans la vie civile vaque- 
raient à leurs occupations habituelles, et qui dans la vie militaire 
peuvent faire leur service sans inconvénients, même avec une 
otorrhée persistante minime, malgré le traitement déjà fait, 
en mettant au besoin en œuvre quelques menus soins pouvant 
être pris partout. Ces menus soins consistent soit : 

lo Enlavages suivis d’asséchement au porte-coton; ils ne sont 
pas toujours possibles. 

20 En bains d’oreille, toujours réalisables, et n’exigeant 
aucune manutention. Il suffit d’avoir un flacon d’alcoo! boriqué 
. (ou autre solution) conservée tiède par séjour dans la poche: 
bain d’oreille de cinq minutes avec barbotage par pression sur 
le tragus, bien suivi d’asséchement, soigneusement réalisé par 
le malade lui-même avec, comme porte-coton, l'épingle à cheveu, 
boutonnée, que l’on trouve partout et que le malade sait fort 
bien utiliser, de même que les bains, quand on lui montre deux 
ou trois fois la lechnique. 

30 Enfin le pansement sec, fait avec une mèche de gaze non 
lassée (à l’exclusion de tout coton pouvant être oublié dans le 
conduit). 

Ces trois sortes de soins pourraient être réalisés par tout mé- 
decin, très souvent par le malade lui-même éduqué dans ce sens. 

Ces otorrhéiques de 1re et de 2° catégorie seraient tous à leur 
sortie du centre otologique munis d’une fiche de couleur (jaune 
par exemple). Cette fiche serait, soit incluse dans le livret, 
comme la fiche des vaccins antiparatyphiques, soit collée sur 
le billet d'hôpital ou la feuille d’observatiion. 

Elle serail très précise et pas surchargée, et pour tous les 
otorrhéiques de deuxième catégorie comporterait un diagnostic 
unique en gros caractères, celui 


d'OTORRHÉE LÉGÈRE, NON COMPLIQUÉE 


Cette fiche pourrait être d’un type calqué sur le modèle 


ci-dessous. 
DURAND (Émile). 
11° régiment d'infanterie. 


1° Olorrhée légère non compliquée, début dans l'enfance 


Traité au Centre Otologique de du au 
20 Description des lésions : | | 
O. G. (asséchée). O. D. (perforation posléro-supé- 


rieure avec léger suintement. 


3° Fera au besoin : bains d'oreilles de cinq minutes de temps en temps 
suivis d'asséchement au porte-colon. 
4° Peut actuellement faire son service. 


Le Chef du Cenire, 
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Cette fiche permettrait au médecin non spécialiste d’être 
fixé sur le diagnostic, le pronostic le traitement, et la possibi- 
lité d'utilisation militaire de l’otorrhéique qui se présente à sa. 
consultation. Bien entendu s’il survenait une complication 
intercurrente, cette fiche n’empêcherait en aucune façon l’envoi 
du malade, à Pavant, au spécialiste de triage voisin de l'hôpital 
d'évacuation; à l’arrière au spécialiste du centre d’otologie. 
A défaut de «compagnies d’otorrhéiques », il importe que ces 
« consolidés » soient suivis même à l’avant par un médecin 
compétent juge de leur cas, dont le rôle très utile serait de donner 
les petits soins aux otorrhéiques pouvant être soignés sur plac, 
et par suite maintenir les effectifs, en‘évitant le retour à l'arrière 
de ces otorrhéiques légers (et de ceux-là seulement) pourvus 
d’une fiche indicatrice et susceptibles d’être traités sur place. 

Adopté par M. le Sous-Secrétaire d’État. 


M. Luc à propos des otorrhéiques chroniques fait observer que ces 
suppurants sont d'excellents combattants qui doivent être maintenus 
dans le service armé. Il en est de même des évidés pétro-mastoïdiens 
S'ils sont guéris et ont une acuité auditive suffisante. | 

A l'avant, d’ailleurs, où l’on a renvoyé beaucoup d’otorrhéiques, les 
médecins spécialistes n’ont constaté que d'une façon exceptionnelle 
des complications endo-craniennes ou des commotions labyrinthiques, 
chez ces suppurants. 


M. Moure demande que, conformément à l'avis unanime de tous les 
chefs de centres présents à celle réunion, on fasse savoir aux médecins de 
régiments, de l'avant et de l'arrière, qu'un suppurant de l'oreille placé, 


par un chef de centre, dans le service armé, doit être conservé par lui, et 


non renvoyé dans un hôpital. 


Questions diverses. Vœux. — Les chefs de contre deman- 
dent : | 

19 Que la situation des professeurs de rééducation et de 
leurs moniteurs soit matériellement améliorée ; 

2° Qw’ils ne soient pas sujets à de continuelles mutations; 

30 Que leur nombre soit augmenté à l’aide de professeurs . 
compétents pris soit dans la zone de l’intérieur, soit dans celle 
des armées. 

Adopté par M. le Sous-Secrétaire d’État. 


A propos des sous-centres. 

M. Mouret (de Montpellier). — Il est regrettable que la circulaire 
qui affirme que les sous-centres devront être créés après entente entre 
les directeurs des Services de Santé et les chefs de centres n'ait pas été 
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portée à nolre connaissance, et que nous soyons trop rarement appelés 
à donner notre avis motivé. La plupart du temps, les chefs de centres 
se trouvent en présence d'une décision prise en dehors d'eux et devant 
laquelle il ne leur reste plus qu'à s'incliner. 

Il ne faudrait pas que la multiplicité des sous-centres soit un obstacle 
à l'unité de direction. Déjà, avant leur création. de nombreuses opé- 
rations d'oto-rhino-laryngologic étaient faites à notre insu, soit par des 
chirurgiens généraux, soit par des spécialistes nommés par le Service 
de Santé dans les villes un peu importantes pour y donner de simples 
consultations. 

Si les attributions des sous-centres ne sont pas nettement déterminées, 
il est à craindre que des abus de ce genre ne soient encore plus fréquents. 
Pour les éviter, M. le Professeur Moure, à Bordeaux, a dressé une liste 
des opérations qui pouvaient être pratiquées dans les sous-centres. Cette 
liste est bien faite et pourrait, dans l’ensemble, servir de modèle; ainsi 
les chefs de sous-centres sauraient exactement ce qu'ils doivent faire. 

La création de nombreux sous-centres va obliger les chefs de centres 
à de fréquents déplacements. Ce ne pourra être qu’au détriment du tra- 
vail du centre, car presque toujours c’est au chef de centre qu'incombent 
les opérations et les interventions un peu délicates. S'il s’absente sou- 
vent, c'est la marche régulière du travail entravée. 11 serait donc à désirer 
que dans chaque centre on nommât un chef adjoint qui pût suppléer 
le chef en son absence et même être délégué dans les inspections des 
sous-centres. Ce chef adjoint no serait nommé que sur présentation du 
chef de centre, qui chercherait ainsi à se donner un aide ayant toutes 
les qualités désirables. 


Il serait utile à cet effet de rappeler à chaque directeur du 
Service de Santé, les instructions contenues dans la lettre cir- 
culaire n° 1130 3/7, du 22 janvier 1916, de M. le Sous-Secrélaire 
d’État. | 


M. Jacoues demande qu’on inserive au prochain ordre du 
jour : 


lo La protection de l'oreille du combattant; 
29 Le pronostic des surdilés par traumatisme de l’acoustique 
(à étudier de concert avec les neurologistes). 


: La séance est levée. 
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SERVICE CENTRAL D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. MOURE. 


L'ASSOURDISSEUR EN OTOLOGIE DE GUERRE 


Par le D” R. MAUPETIT, Médecin aide-major de 2° classe. 


Au cours de la réunion médicale militaire de la VIS Armée 
(4 août 1915), M. Lombard parla d’un nouveau traitement 
de fa mutité hystéro-traumatique, par la suppression du 
contrôle auditif de la voix; il préconisait cette même méthode 


pour tenter de dépister la simulation d’une surdité bilatérale 


totale. Pour enlever le contrôle auditif de la voix, il assourdit 
son malade à l’aide d’un appareil dont le principe est le sui- 
vant : le courant d'une pile sèche, interrompu par un trem- 
bleur, est amené dans deux écouteurs téléphoniques que l’on 
tient aux oreilles du sujet; un dispositif permet de produire 
le bruit assourdissant au niveau des deux oreilles, de l’une 
ou de l’autre à volonté; on peut graduer le courant et par 


conséquent le bruit, à l’aide de bobines d’induction à chariot. 


Nous allons dire comment le professeur Moure emploie 
l’assourdisseur dans le service d’otologie militaire de la 
18e Région. | 

Nous basant sur le principe de l’appareil de Lombard, nous 
faisons usage d’un assourdisseur très simple et surtout peu 
coûteux; il ne comporte pas sa source d’électricité car on 
l'emprunte à une canalisation de lumière ordinaire. 

Étant donné que les sources lumineuses électriques exis- 
tent presque dans toutes les villes, il suffit d'installer une prise 
de courant avec une lampe en résistance, pour mettre en 
marche l'instrument. 


DESCRIPTION DE L’ASSOURDISSEUR, — L'appareil est cons- 
titué comme l'indique le schéma ci-dessous de : 

Une bobine de sonnerie électrique B, avec son trembleur C° 

Trois fils conducteurs : | 

A. Qui va à la source d'électricité; 


— 380 — 


B. Qui va à l’écouteur téléphonique destiné à l'oreille 
droite; | 

C. Qui va à l’écouteur téléphonique destiné à l'oreille 
gauche. 


Un interrupteur qui permet l’assourdissement : 

De l'oreille droite lorsqu'il est sur la plaque d; 

De l'oreille gauche lorsqu'il est sur la plaque g: 

Des deux oreilles lorsqu'il est placé entre les deux plaques 
en contact avec l’une et l’autre. 

La source de courant S est un rhéostat, relié au courant de 
la ville (dans la circonstance 130 v.) qui permet d'habitude 
d'éclairer au miroir de Clar (avec lampe de 8 v.). L’assourdis- 
sement peut être gradué à l’aide du rhéostat de la source lumi- 
neuse et arriver à être absolument complét. (Les parties cons- 
tituant l’assourdisseur sont fixées sur une planchette.) 
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_ L’ASSOURDISSEUR EN OTOLOGIE. — Normalement, comme 
le rappelaient MM. Lombard et Baldenweck à la réunion 
médicale du 4 août, quand on assourdit un sujet, il parle beau- 
coup plus fort, pour tenter, involontairement, de récupérer 
le contrôle auditif de sa voix, dont l’assourdissement l’a brus- 
quement privé. | 

D’après ce principe, le professeur Moure emploie l’assour- 
disseur, principalement chez deux espèces de sourds ou qui 
se disent tels : | 


I. Les sourds qui disent n’entendre absolument rien, ni 
d’une oreille ni de l’autre. Chez ceux-là, la voix ne doit pas 
changer par l’assourdissement, son contrôle auditif étant 
préalablement aboli par la surdité totale. La méthode est 
particulièrement intéressante à employer chez les sourds 
cérébraux ne présentant aucune lésion objective, ayant des 
appareils vestibulaires absolument normaux et leur timbre 
de voix ordinaire; qui, en un mot, n’ont qu’un seul symptôme : 
l'abolition totale de la faculté auditive. Si, chez un de ces 
derniers, la voix change par l'emploi de l’assourdisseur on 
a bien des chances d’avoir affaire à un simulateur ou tout au 
moins à un exagérateur; si la voix reste la même, on peut 
encore être en présence d’un simulateur prévenu ct, dans ce 
cas, voici comment on procède : on donne au sujet des leçons 
de rééducation par le mouvement des lèvres en lui faisant 


savoir qu’au moment où il comprendra assez vite la parole 


en lisant sur les lèvres de son interlocuteur, il partira chez lui, 


réformé n° 1. Le simulateur, tenté d’abréger son séjour à 
l'hôpital, répondra vite aux questions posées, prétendant com- 
prendre au mouvement des lèvres; à ce moment, on le soumet 
de nouveau à l’assourdisseur ct on lui parle de la même façon 
en articulant à voix basse avec les lèvres : s’il ne comprend 
plus, ce doit être un simulateur qui, sans être assourdi, entend 


-avec ses oreilles. 


IT. Chez les sourds qui disent n’entendre absolument rien 
d’une oreille. On assourdit successivement les deux oreilles; 
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si vraiment l’une d’elles a complètement perdu la faculté audi- 
tive, le résultat est en général très net: en assourdissant 
l'oreille malade, le sujet ne hausse pas la voix; dès qu’on 
assourdit l'oreille saine, la voix est nettement plus élevée, 
l'oreille perdue ne pouvant pas assurer le contrôle auditif. Si 
dans ce second cas la voix reste la même, on peut en conclure 
que l'oreille opposée entend encore. Cette constatation est 
très importante, puisque l'abolition totale de l’audition d’une 
oreille entraîne le passage dans les services auxiliaires de 
l’armée. | 

Comment faire parler le sujet pendant qu'il esl soumis à 
l’assourdisseur ? Le fait d’être soumis à l’assourdisseur pro- 
voque souvent une sorte d’ahurissement qui fait éprouver au 
sujet en examen le besoin de se taire; cependant, il est indis- 
pensable qu'il parle pendant quelques minutes, et ce, sans 
qu’on ait à lui poser de questions, puisqu'il ne les entendrait 
pas. 

a) On ne doit pas faire lire le sujet. Pendant la lecture, le 
contrôle des yeux suffit à suppléer à celui des oreilles et en 
général on n’éprouve pas le besoin de hausser la voix. 

b) On ne doil pas faire réciter. Le contrôle de la mémoire 
peut également suffire et empêcher le sujet de chercher à enten- 
dre ce qu'il récite, tel Penfant qui dit une fable ou sa prière 
en s'occupant d’autre chose. | 

c) On doil faire raconler un fait de guerre ou une anecdote 
quelconque. Ge qui réussit le mieux dans la grande généralité 
des cas, c’est de demander au sujet de raconter, en détails, 
la campagne à laquelle il a pris part ou encore le moment de 
sa mobilisation et de son entrée en campagne. 

L’assourdisseur est donc un moyen d'investigation capable 
de rendre de grands services en otologie militaire; ajouté aux 
autres, il contribuera à apporter de la lumière dans le cha- 
pitre un peu obscur de la simulation ou de l'exagération de 
la surdité. À 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
STÉNOSES 

Nouvelle canule dilatatrice, par M. Léon DurourmenteL, interne 
des hôpitaux de Paris. 

Cet instrument pourra, d’après l’auteur, remédier à la plu- 
part des inconvénients des canules ordinaires; en outre, il cons- 
tituera la meilleure canule parlante; enfin, dans quelques cas 
(et c’est là son principal intérêt), il pourra éviter au malade 
canulard une future laryngostomie, en maintenant au larynx 
son calibre suffisant durant le port de la canule (exemple : chez 
les trachéotomisés pour croup ou pour spasme laryngé). 

L'auteur nous donne l'explication et l'image de sa canule, 
qu’il est difficile de décrire ici en détail, mais dont la partie 
essentielle est un tube rectiligne qui peut, en traversant le dos 
de la canule, qui est fenêtré, monter à volonté, étant actionné 
par une vis de traction qui s'appuie d’une part sur l'orifice ` 
inférieur de ce tube, d'autre part, par l'intermédiaire de son 
bouton, sur le double crochet de la canule. Cet instrument a 
servi de canule dilatatrice dans deux cas de sténose et a pu 
éviter aux deux malades une laryngostomie. (Ann. des mal. de 
l'oreille, déc. 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Sténose lupique du larynx, guérie par la laryngostomie et 
la dilatation progressive au moyen de tubes en verre en 
forme de L, par le D" Van pe Cacsexpe (de Bruges). 


Le malade qui fait le sujet de cette communication était 
atteint de sténose laryngée, méconnue depuis plusieurs années. 
Au moment de l’examen, le larynx était complètement déformé, 
l’épiglotte détruite jusqu’à la base, le tout ayant un aspect 
cicatriciel. A peine restait-il un pertuis de 2 millimètres de dia- 
mètre. État général très déprimé. On pratique la trachéotomic 
ct la laryngo-fissure ct on fait l’excision de tout le tissu scléreux 
cicatriciel qui a envahi le larynx. Le malade ayant dô quitter 
la clinique et suspendre le traitement, la sténose se reproduit et 
une nouvelle opération est nécessaire au bout de dix-huit mois. 
On reconnaît à ce moment la nature lupique de la sténose. Une 
nouvelle laryngo-fissure est faite; la dilatation consécutive fut 


CES 


faite au moyen de tubes en verre en forme de L garnis de gaze 
vaselinće. Pendant six mois le malade porta son appareil dila- 
tateur. Tl est actuellement guéri et respire d’une façon normale. 
Son état général est excellent. 

L'auteur préfère ces tubes de verre aux tubes eaoutchoutés 
de Killian; leur rigidité leur permet de vaincre la résistance du 


Lissu cicatriciel et de bien se maintenir en place grâce à la forte 


tige dont. ils sont armés et qui prend son point d'appui dans 
l’'échancrure du pavillon de la canule de Sargnon utilisée par 


l'auteur, (Presse oto-laryngol. belge, 1914, no 3.)  DrBorre. 


Occlusion complète de la trachée due à des lésions du 
cartilage cricoïde et de la trachée après intubation et tra- 
chéotomie. Opération et guérison, par le D’ Rinoez. 

Sur- un enfant de deux ans et demi, une diphtérie large 
nécessita le tubage à six reprises pendant quinze jours, puis la 
trachéotomie d'urgence qui fut faite sur le cartilage cricoïde. 

La canule ne put être enlevée et trois mois après on fit l'in- 
tervention suivante : | . 

Une première fois on ne fit qu’une trachéotomie basse parce 
que l'enfant eut une syncope sous le chloroforme. Trois jours 
après, l’ancien orifice fut ouvert; une masse cartilagineuse, 
dense, fermant complètement la lumière de la trachée, composée 
en partie de cartilage thyroïde, en partie de tissu proliféré fut 
réséquée en son milieu. La plaie externe fut suturée, et on laissa 
à la fois une canule trachéale et un tube laryngien. 

La canule trachéale fut enlevée complètement au bout de 
soixante-treize jours. A partir de ce moment le tube laryngien fut 
aussi enlevé par intervalles de quelques jours et replacé quand 
la dyspnée reparaissait. On cessa complètement l’intubation 
sept mois et demi après l’opération. 

Pendant ce temps la voix était redevenue claire et forte. Les 
tubes employés furent ceux de Bayeux pendant qu’on plaçait 
en même temps la canule trachéale puis ceux d’'O’Dyver en 
caoutchouc. (The British Journal of children’s diseases, novem- 
bre 1914.) Dr CouLon. 


Le Gérant : G. Escupe. 


CS ments 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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37° ANNÉE. No 17. 15 SEPTEMBRE 1916. 


REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


RÉFLEXES OCULAIRES D’ORIGINE AUDITIVE! 


Par le D" J. MOLINIÉ, Médecin-major de 2° classe, 
Chef de Service d’Oto-rhino-laryngologie à la N° Armée. 


_CoNSTATATIONS. — 19 Lorsque chez un sujet entendant 
normalement, on émet au voisinage d’une de ses oreilles un 
son bref et inattendu, même de faible intensité, on provoque 
d'une manière à peu près constante, soit de légères contractions 


-de l’orbiculaire, soit l’occlusion complète et rapide des pau- 


pières, connue sous le nom de clignement ou clignotement des 
yeux. | | | 

20 Ce phénomène s'accompagne quelquefois d’une légère 
contraction de la pupille, suivie de dilatation. L’inconstance- 
des mouvements iriens est peut-être seulement apparente, 
leur observation étant malaisée du fait de leur brièveté, de 
leur faible amplitude et de la contraction concomitante des 
paupières. | - 

30 Si au lieu d’exciter l'oreille avec un son bref, on utilise 
un son continu avec renforcement, on peut observer à plusieurs 
reprises des alternatives de. myosis et de mydriase. 

40 Sile bruit bref est d’intensité assez forte, le mouvement 
d’occlusion des paupières est plus énergique et s'accompagne 
‘de contractions des muscles frontaux, puis de l’ensemble des 
muscles innervés par le facial. | 


1. Communication à la Réunion médicale de la Ne Armée. Séance du 
19 mai 1916, tenue sous la présidence de M. le Médecin principal EymERI, 


VoL. I. . 3a 
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50 Si le bruit subit est très violent (détonation d’arme à 
feu, cri strident, son d’une trompe), aux phénomènes précé- 
dents se surajoutent des mouvements des globes oculaires, de 
la tête, de la nuque et parfois une rotation du corps tout entier 
du côté de la source sonore. 

69 Chez les sujets atteints de surdité, ces phénomènes sont 
atténués ou même font complètement défaut. 


INTERPRÉTATION DES FAITS. — Ces faits d'observation 
aisée ne sont sans doute pas passés complètement inaperçus 
jusqu’à ce jour; ils ont été signalés, en particulier, par Testut 
et Jacob dans leur traité d'anatomie; mais ils ne paraissent 
pas avoir fixé l’attention médicale. En effet, les traités d’oto- 
logie n’en font aucune mention et dans son ouvrage de 
physiopathologie, le Professeur Grasset assigne comme cause 
aux réflexes palpébraux des impressions visuelles, tactiles» 
mais pas d’impressions auditives. Cependant, à maints égards, 
la connaissance de ces phénomènes peut être précieuse comme 
nous aurons l’occasion de le démontrer, mais pour en bien 
comprendre la portée, il est nécessaire d'en établir au préa- 
lable la nature, le mécanisme et la significalion. 


NATURE. — Il est hors de conteste que tous les phénomènes 
que nous avons signalés sont des actes réflexes dont les voies 
de conduction aussi bien que les centres d'élaboration ont 
déjà été établies. 

En particulier, les anatomistes et les physiologistes ont 
déterminé la marche du réflexe d’accommodation de l'oreille 
aux excitations acoustiques, réflexe dont tous les phénomènes 
signalés plus haut ne sont qu’une amplification. 

Cette fonction accommodative de l'oreille a pour instru- 
ments deux muscles antagonistes : le muscle du marteau et 
le muscle de l'étrier. Le premier a pour effet de tirer le 
manche du marteau en dedans, de tendre la membrane et 
par un enfoncement plus rigoureux de la platine de l'étrier 
dans la fenêtre ovale, d'augmenter la pression du liquide 


LAS +. 
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Jabyrinthique. C’est le muscle de l'attention, il est innervé 


par une branche émergeant du ganglion otique et provenant 


de la racine motrice du trijumeau. Le second, au contraire, 
par sa contraction détend la membrane, dégage la platine de 
l'étrier, décomprime le labyrinthe et s’oppose à la poussée 
trop forte des ondes sonores ou de la pression extérieure. 
Quand ce muscle est paralysé, on observe le phénomène 
de l’ouïe douloureuse, car alors l’action de son antagoniste 
s'exerce sans contre-poids et les terminaisons nerveuses audi- 
tives sont soumises à un excès de pression qui exacerbe leur 
sensibilité. Le muscle de l'étrier est innervé par un rameau 


du facial. 


Comme dans le cas que nous envisageons, c’est le musele 
de l’étrier qui se contracte, c’est le mécanisme de son fonc- 
tionnement que nous allons exposer. 


MÉCANISME. — L’arc réflexe dans l’acte d'accommodation 
de l’oreillé aux bruits intenses est constitué par les éléments 
suivants : 

Voie centripèle. — Elle comprend : 

; a) Un neurone sensoriel, en l'espèce les extrémités nerveuses 
du nerf auditif, le ganglion spiral et les filets du nerf cochléaire 
venant aboutir au tubercule latéral et au noyau accessoire, 

b) Un neurone de relai, formé par les noyaux signalés ci- 
dessus et le ruban de Reil latéral aun vient se rendre dans les 
tubercules quadrijumeaux. 

Cenires ganglionnaires. — Selon Testut, et Jacob les tuber- 
cules quadrijumeaux antérieurs sont le siège de accommoda- 
tion auditive et de l’accommodation optique réflexes. Nous 
insistons sur la coèxistence de ces deux fonctions dans un 
même centre, particularité qui nous fournira l’etplication des 
phénomènes indiqués plus haut. 

Voie centrifuge. — Elle est formée par les fibres descendantes 
qui se dirigent des tubercules quadrijumeaux vers le bulbe 


et qui, se mêlant aux fibres de la bandelette longitudinale 


postérieure, se terminent dans les noyaux moteurs bulbo 
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protubérantiels. Dans l’espèce, c’est le noyau du facial qui 
reçoit l’influx moteur et le transmet au nerf de l'étrier. 

Mais il est évident que si l’irritation motrice est tant soit peu 
intense, le minuscule rameau de l’étrier est impuissant à la 
canaliser, elle s’irradie alors dans les autres branches du 
facial, d’abord dans les rameaux supérieurs pour donner lieu 
au réflexe palpébral, puis elle se diffuse à tout le territoire de 
ce nerf, donnant naissance au plissement du front et à la 
contraction des muscles du visage. 

Les relations de voisinage qui dans les tubercules quadri- 
jumeaux antérieurs unissent les centres de l’accommodation 
auditive et visuelle, rendent aisément compte de la répercus- 
sion sur la pupille des excitations acoustiques. Il serait inté- 
ressant de savoir si réciproquement les excitations lumi- 
neuses n’entraînent pas du côté de l'oreille un phénomène 
analogue. 

Enfin, dans le cas de bruits très intenses, le mouvement 
ondulatoire dépasse le ganglion primitivement ébranlé et 
provoque l'entrée en jeu par l'intermédiaire des neurones 
d'association de nouveaux noyaux moteurs sis en des foyers 
ganglionnaires plus ou moins distants. Ainsi se trouvent 
excités les noyaux oculo-moteurs et aussi les centres corticaux 
de l’audition et de la vision qui propagent à leur tour l’exci- 
tation à d’autres centres moteurs dont la mise en branle 
s'accompagne de cet ensemble de mouvements associés des 
yeux, de la tête et du corps tout entier que nous avons 
signalés plus haut. 


SIGNIFICATION. — Or, ces mouvements ne s’exécutent pas 
dune manière fortuite, désordonnée, variable; ils se dérou- 
lent au contraire suivant un ordre hiérarchique préétabli 
formant un complexus organisé pour assurer au maximum la 
protection de l'organe et de l'individu. 

Ainsi donc, ces phénomènes réactionnels consécutifs à des 
impressions auditives sont des actes de défense vis-à-vis 
d’excitations qui par leur intensité et leur violence constituent 


0 
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une menace ou un danger. Leur apparition dénote que lim- 
pression auditive a été reçue et transmise aux centres. Or, 
comme cette impression n’a d'autre voie de pénétration que 
le nerf auditif, les manifestations réactionnelles consécutives 
aux impressions auditives sont un témoignage de l'intégrité 
anatomique et fonctionnelle du labyrinthe et du nerf 
cochléaire. Nous avons donc dans ces manifestations réflexes 
provoquées un moyen d’interroger le nerf auditif. 

Mais il y a lieu de signaler que l'épreuve a d’autant plus de 


‘valeur que la réaction motrice est obtenue avec une intensité 


sonore plus faible, la sensibilité du nerf étant d'autant plus 
grande qu’elle peut enregistrer et transmettre une impression 
plus petite. Il y a donc intérêt à choisir parmi les réflexes, 
celui qui nécessite la plus faible dose d’excitant. C'est vrai- 
semblablement le réflexe d’accommodation de l'oreille, la 
contraction du muscle de l’étrier qui répond le mieux à ces 
conditions, mais nous ne pouvons arrêter notre choix à ce 
phénomène, parce que cette contraction du muscle de l’étrier 
est pratiquement impossible à observer. Il faut prendre la 
manifestation réflexe qui lui est immédiatement superposée. 
Peut-être est-ce la contraction pupillaire qui accompagne 
avec le plus de constance le réflexe d’accommodation audi- 
tive, mais elle est assez difficile à percevoir. Par contre, le 
réflexe palpébral est d’abord facile à obtenir même avec une 
intensité faible, et de plus il y a une grande amplitude, il 
est très apparent et d’une constatation facile par plusieurs 
observateurs, c’est lui qui nous paraît devoir emporter sur 
d’autres: nous le dénommerons réflexe auditivo-palpébral. 
Choix de l’excitant. — Pour provoquer ce réflexe, nous 
utilisons à l'heure actuelle, sans contester qu’on ne puisse 
aisément trouver un instrument plus approprié, notre acou- 
mètre que nous avons décrit dans des publications antérieures. 
Cet appareil est composé d’un diapason heurté par un marteau 
mů par un ressort susceptible d’être amené à différents degrés 
de tension auxquels correspondent des intensités sonores de 
plus en plus grandes. Ce diapason vibre devant la bouche 
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d’un résonateur de même tonalité, à l’orifice de sortie duquel 
se trouve adapté un tube de caoutchouc qui conduit le son 
dans l'oreille interrogée. La percussion du diapason produit 
un son bref dont on peut faire varier l'intensité dans des 
limites connues d'avance. 


APPLICATIONS. — Nous n'avons pas le dessein d’énumérer 
toutes les circonstances où la recherche du réflexe auditivo- 
palpébral peut présenter de l'intérêt, nous nous bornerons à 
signaler l’utilisation pratique de cette méthode dans ses 
relations avec l'exercice de la spécialité au cours des événe- 
ments actuels. Voici quelques cas où on pourra bénéficier de 
son emploi. 


DIAGNOSTIC DES SURDITÉS DE GUERRE, — |] est maintenänt 
acquis qu’en dehors des troubles auditifs généralement peu 
intenses qui résultent de lésions traumatiques du tympan ou 
de l’oreille moyenne, il existe des surdités graves dépourvues 
de toute lésion objective appréciable que l’on impute à un 
trouble dénommé : Commoiion labyrinthique. 

On présume que sous une influence traumatique (projec- 
tion en l’air ou ensevelissement) il se produit un épanchement 
hématique dans les cavités labyrinthiques ou une dilacération 
des extrémités du nerf auditif. 

Sans contester la possibilité de ces lésions (encore qu’à 
notre connaissance elles n'aient reçu aucune confirmation 
anatomique) nous pensons d’après notre expérience person- 
nelle qu’elles doivent être d’une exceptionnelle rareté, alors 
que le diagnostic de commotion labyrinthique formulé à 
l’occasion de la plupart des surdités graves tendrait à les faire 
considérer comme très fréquentes. 

En effet, les troubles intenses de l’audition désignés sous 
ce vocable s’observent presque exclusivement chez les 
blessés légers, porteurs de contusions générales sans gravité, 
souvent même indemnes de tout traumatisme direct, mais 
se:loment témoins d’oxplosions violentes à leurs côtés ou 
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d'événements dramatiques qui se sont déroulés sous leurs 
yeux. Par contre, ce genre de surdité est inexistant chez les 
grands blessés qui cependant ont subi au maximum et sous 
toutes leurs formes les effets commotionnels des projectiles : 
ébranlement sonore, déplacement d'air, projection, enseve- 
lissement, blessures multiples par de volumineux éclats, etc. 
Comment expliquer qu'à un minimum ou à une absence 
complète de traumatisme correspondent des lésions destruc- 
tives du labyrinthe qui feraient par contre défaut lorsque 
sont accumulées les circonstances les plus capables de les 
produire. Action élective pour les non traumatisés, immunité 
pour les grands blessés, il y a lè une anomalie qui doit nous 
rendre très suspecte l'hypothèse d’une lésion organique du 
labyrinthe, mais l'épreuve décisive est fournie par le réflexe 


- auditivo-palpébral. 


Chez tous les grands sourds considérés, en raison des cir- 
constances où était survenue leur infirmité, comme atteints 
de commotion labyrinthique, nous avons trouvé je réflexe 
palpébral positif, même pour de faibles intensités. 

Or, il est impossible d'admettre la destruction ou même 
l’altération d’un nerf sensoriel qui réagit à son excitant naturel. 

Que reste-t-il pour expliquer une surdité coexistant avec 
l'intégrité de l’oreille et des ganglions centraux ? Il ne peut 
s'agir, croyons-nous, que d’un trouble de l’échelon nerveux 
supérieur, c’est-à-dire du centre cortical de l’audition. 

Et lorsqu'on peut, comme c’est le cas habituel, éliminer une 
lésion organique de ce centre, il faut se rallier au diagnostic 


de surdité, par défaut de représentation consciente des 


impressions auditives. 

Il n'est pas extraordinaire que les incidents de la bataille 
avec le spectacle tragique et impressionnant dont ils s’accom- 
pagnent, amènent chez les prédisposés une défaillance de ce 
que Grasset appelle le centre psychique supérieur, d'autant 
que d’autres troubles par inhibition fonctionnelle coexistent 
parfois avec la surdité. | 

Et ce diagnostic différentiel entre la surdité labyrinthique 


— 392 — 


et la surdité psychique n’est pas indifférent, car il entratne 
suivant le cas des conséquences tout à fait opposées. 

En effet, une lésion organique du labyrinthe comporte un 
pronostic d’incurabilité à peu près absolue qui doit faire 
= recourir le plus tôt possible au concours des organes de 
suppléance pour remplacer l'audition irrémédiablement 
perdue. Il entraîne la réforme définitive n° 1 avec ses consé- 
quences et l’orientation du blessé vers des carrières multiples 
où le besoin d’entendre ne se fait que faiblement sentir. 

Par contre, la surdité psychique est bénigne et curable à 
condition d’être diagnostiquée et traitée au début. La persua- 
sion, la suggestion, l’assurance et la démonstration du cara- 
tère temporaire de ce trouble permettent d’obtenir des 
résultats excellents et de replacer rapidement le patient dans 
son cadre normal. | | 


DIAGNOSTIC DE LA SIMULATION DE LA SURDITÉ. — Ici 
encore, le réflexe auditivo-palpébral peut fournir des données 
intéressantes. Lorsqu'on peut éliminer chez le sujet examiné 
la surdité psychique et qu’on provoque le réflexe avec une 
intensité sonore que l'intéressé déclare ne pas avoir perçue, 
on peut légitimement suspecter sa bonne foi. Inversement 
chez un sujet considéré comme simulateur, si le réflexe est à 
peine ébauché ou même complètement absent, ce résultat 
négatif constitue une très forte présomption de surdité réelle. 

Dans la pratique, nous avons toujours trouvé concordants 
les résultats fournis par l'épreuve du réflexe et l’épreuve de 
l’assourdissement. 


APPRÉCIATION DE L'AUDITION. — Une récente instruction 
ministérielle vient de fixer les conditions d’aptitude militaire 
au service armé en ce qui concerne l'audition. 

Le sujet doit entendre la voix chuchotée à 0 m. 50 et la 
voix haute à 4 mètres. 

Mais comment s’assurer que l'intéressé n’entend pas aux 
distances indiquées ? Nous n’avons, pour établir notre opinion, 
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que le témoignage de celui que nous avons mission de contrô- 
ler. C’est donc lui qui décide de son sort. | 

‘Cette situation singulière est, d’ailleurs, commune à la 
plupart des épreuves acoumétriques dont nous ne connaissons 
le résultat que par la relation qu’en fournit le patient. 

Or, il serait du plus haut intérêt de surajouter aux sources 
d'informations que nous possédons déjà une épreuve donnant 
des résultats directs et de mesurer aussi l’audition en fonc- 
tion de l'intensité sonore nécessaire pour provoquer le réflexe 
palpébral. Pour cela, il faudrait rechercher d’abord l'intensité 
sonore correspondant au seuil de l’excitation auditive réflexe 
chez les sujets normaux, puis chez les sourds de différents 
degrés. 

Ensuite, on apprécierait l’audition au moyen de l’étalon 


sonore qu'il a fallu utiliser pour provoquer le réflexe. Avec les 


moyens imparfaits dont nous disposons, nous avons pu par 
ce procédé apprécier dans une certaine mesure l'audition 
de diverses personnes et nous faire une opinion que d’autres 


procédés d’examen ou une observation prolongée nous ont 


montré généralement fondée : nul doute que des appareils 
précis n'améliorent ces résultats.. 

Mais déjà nous pouvons dire que l'épreuve des réflexes 
auditivo-palpébraux peut dès. maintenant être pratiquement 
utilisée avec fruit. Une de ses grandes qualités réside dans 
son objectivité et son exécution en dehors de la participation 
consciente et consentante du sujet, à l’interrogatoire. | 

Pour toutes ces raisons, nous espérons que cette épreuve 
sera accueillie avec faveur par les otologistes et que de nou- 
velles recherches fixeront encore mieux sa valeur et multi- 
plieront les occasions de son emploi. 
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APPAREIL A AIR FROID 


POUR L'ÉTUDE DU NYSTAGMUS RYTHMIQUE PROVOQUÉ 
par le D' DUNDAS GRANT 


Les épreuves caloriques sont aujourd'hui suffisamment 
connues pour qu'il soit même besoin dè les rappeler. | 
Bien des auristes se sont demandé avec 
raison si l'emploi de çes méthodes toutes | 
basées sur. l'injection d’un liquide dans 
l'oreille ne pourrait pas dans certains cas 
déterminer une otite suppurée aiguë — ou 
réveiller une suppuration cicatrisée depuis 
un temps plus ou moins court. 

Pour éviter ces inconvénients, Dundas 
Grant 1 conseille de faire usage d’un appa- 
reil à air froid dont voici la description 
succincte (fig. 1). 

Il se compose d’un tube en métal bon 
conducteur (cuivre de préférence) enroulé 
en spirale. Ces spires forment un véritable 
cône dont l’extrémité pointue protégée par 
un bout de cacoutchouc est destinée à obtu- 
rer le méat auditif. Les tubes qui forment 
l'appareil sont entourés de tissu absorbant 
sur lequel on verse du chlorure d'éthyle dont 
l'évaporation refroidit sensiblement le métal 

bon conducteur, si bien que. lair insufflé 
dans ce dernier à l’aide d’une saufflerie de 
thermocautère, par exemple, ressort par 
l’orifice méatique absolumeñt froid (fig. 2). 

La partie destinée à obturer le méat 
auditif est interchangeable et partant. faci- i 

Fic. 1. lement stérilisable. 


ir PERERA, TRF 


1, DUNDAS GRANT, A cold air labyrinthe testing apma (The 
Lancel, 25 juillet 1914). , 


Le jet d’air froid est dirigé directement sur la membrane 
tympanique. On essaye d’abord le degré de froid de Fair 
sur la joue avant de diriger le jet sur le tympan. On obtient 
en général le maximum de‘froid en 12 à 15 secondes maxi- 
mum qui se maintient environ pendant 75 secondes, 

Si besoin est, on peut ajouter du chlorure d'éthyle; mais 
en général, dans les cas normaux le nystagmus apparaît 
après 30 secondes d’insufflation. 


Fic. 2, 


Les résultats que nous avons obtenus dans les conditions 
indiquées par l’auteur et aussi chez des sujets à superémo- 
tivité très marquée ont toujours été pour nous d’une 
grande utilité. 

L'étude du nystagmus rythmique provoqué tout parti- 
culièrement à cette époque de guerre est d’un précieux 
secours pour l’otologiste aussi croyons-nous bien faire, 
en rappelant les principes dé l'appareil de Dundas Grant!. 


1. Cet appareil est construit par Alen et Hamburys, limited, 
Wigmore, Stroot London W. 
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REVUE GÉNÉRALE FT ANALYSES 


Oreilles. 
MASTOÏDITES 

Deux formes cliniques fréquentes de mastoïdites (mastoi- 
dites en C et mastoïdites en bissac), par le D‘ Roure (de Valence). 

Ces formes cliniques existent dans les mastoïdes semi-com- 
pactes et où il y a à la pointe un groupe important de cellules. 
Une infection venue par l’aditus a pour conséquence habituelle 
la production d’un foyer antral et d’un foyer apexien. Le trajet 
qui réunit ces deux zones est constitué par une zone cariée qui : 

Ou bien correspond à un sillon à concavité antérieure ayant 
la forme d’un C pour l'oreille droite et d’un C renversé (9) 
pour l'oreille gauche: 

Ou bien correspond à un sillon vertical qui décrit une courbe 
légère à convexité externe, réunissant les deux cavités, de sorte 
que la partie évidée a la forme d’un bissac. 

La raison de ce détour du processus infectieux consiste en 
ce que le massif du facial est très résistant et que, étant situé 
au-dessous de l'antre, la propagation vers la pointe de l'infection 
antrale ne peut se faire aisément ou qu’en arrière, en donnant 
lieu aux mastoidites en C ou 9, ou qu’en dessus en réalisant les 
. mastoïdites en bissac. (Arch. internat. de laryngol., 1913, XXXVI 
n° 3.) D' R. Gèzes (de Toulouse). 


‘Diabète consécutif à des opérations de mastoïdectomie 
bilatérale et une exentération unilatérale de l’ethmoïde et 
des sinus sphénoïdal et maxillaire, par le D° Vineinius DABNEY. 


L'auteur rapporte l’observation d’une femme qui à la suite 
d’une influenza présenta une suppuration chronique des sinus 
de la face du côté droit avec polypes muqueux ainsi qu’une otite 
moyenne suppurée double. Il fit en plusicurs séances un curettage 
del’ethmoïde, puis des sinus maxillaire et sphénoïdal. Il dut aussi 
pratiquer entre temps la mastoïdectomie des deux côtés. Les 
phénomènes aigus furent guéris par ces interventions, mais les 
plaies opératoires tardaient à se cicatriser. Au bout de trois mois 
on découvrit que les urines, qui au début étaient normales, con- 
tenaient 40 grammes de sucre par litre. Un traitement approprié 
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fit disparaître ce sucre des urines et amena la guérison rapide 
des plaies opératoires. (Medical Record, 19 septembre 1914.) 
Dr CouLon. 


Mastoïdite double avec culture pure de streptocoque encap- 
sulé muqueux dans les cellules mastoïdionnes, par le D° W.-D. 
Jones (Dallas). 


Il s’agit d’une mastoïdite double survenue chez une femme à 
la suite d’une angine et d’un rhume. Mastoïdite classique avec 
gros œdème et température élevée; la mastoïdectomie, faite 
le sixième jour, montra les cellules emplies de pus à streptoco- 
ques. La température resta élevée à la suite de l’opération; le 
sixième jour elle tomba consécutivement à l’emploi du sérum 
antistreptococcique et la malade se rétablit complètement. Ce 
cas montre rapidement l’importance d’une prompte intervention 
dans ces infections virulentes. (Annals of otol., rhin. and lar., 
mars 1915.) Dr RENÉ-CELLES. 


Cas intéressant de mastoïdite, par le D" Hanowicre. 

Au cours d’une inflammation buccale et pharyngée, il sur- 
vint de la réaction mastoïdienne sans lésion apparente de l’oreille 
moyenne, ni surdité. Ces symptômes s’amendèrent, mais au 
bout de cinq jours, alors que la bouche et la gorge étaient com- 
plètement guéries la mastoïde redevint douloureuse spontané- 
ment, puis fluctuante. L’antrotomie montra du pus sous le 
périoste avec un os largement nécrosé : D YAGP; drainage et 
guérison rapide. 

Étant donné l'étendue de la nécrose, on doit admettre que 
le travail de destruction se faisait depuis une semaine quoique 
les phénomènes douloureux aient disparu pendant ce temps. 
(The Practitioner, juin 1915.) Dr CouLon. 


. La mastoïdite aiguë, par le D' W.-M. Mozuisox, 

Cet article est une clinique professée au Guy’s Hospital; 
elle s’est accompagnée de la présentation de pièces dont le 
lecteur ne peut profiter. Toutefois son caractère didactique et 
sa clarté en rendent la lecture appréciable. L'auteur commence 
par des considérations anatomiques sur les rapports entre le 
naso-pharynx, la trompe d’'Eustache, la caisse et les cavités 
mastoidiennes qui expliquent la marche de l'infection et sur la 
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constitution de la mastoide qui peut être en totalité où en 
partie celluleuse ou compacte ce qui explique l’évolution de 
l'affection. 

La mastoïdite aiguë est une complication de l’otite moyenne 
aiguë. Dans bien des cas on pourrait la prévenir en donnant 
issue au pus de la caisse par une POUR du spen sans 
attendre louverture spontanée. 

La mastoïdite installée se décèle par les signes suivanis : 

l° Persistance de l'écoulement. Lorsque la caisse seule est 
intéressée par la suppuration l'écoulement se tarit rapidement 
ct il cst peu abondant. La durée et la quantité du pus sont de 
bons éléments de diagnostic. Toutefois l’arrêt de l'écoulement 
ne doit pas faire écarter l’idée de mastoïdite, car il peut y avoir 
rétention dans un aditus étroit et à muqueuse enflammée et 
œdématiée. 

20 La surdilé persisiante causée par la quantité du pus qui 
envahit la caisse; 

3° La douleur qui doit être recherchée au niveau de l'antre, 
à la pointe et en arrière de la mastoïde (cellules rétro-sinusien- 
nes). 

40 Infiltralion des tissus sur la mastoïde qui pousse le pavillon 
en dehors ct en avant. 

5o Affaissement de la partie postéro-supérieure du conduit. 

6° Sous ce numéro l’auteur range une série de signes locaux 
ou généraux qui sont loin d’être constants : douleurs d’oreille, 
maux de tête, malaise, nausées, vomissements, température 
qui varient suivant l'étendue de la lésion, la virulence de l’agent 
septique, la résistance du sujet. La douleur spontanée est très 
variable. La température parfois ne dépasse guère la moyenne, 
parfois elle atteint 3995 ct plus encore. Il faut alors penser à 
la septicémie ou à l’infection du sinus. Le malaise parfois très 
accentué n'empêche pas dans certains cas un malade porteur 
de lésions étondues de vaquer à ses occupations. Quelques 
DhACEASORS bien choisies montrent la prédominance de tel 
ou tel signe : 

Le diagnostic différentiel est fait avec : 

19 La furonculose du conduit, qui se traduit par la présence 
du ou des furonc'es, la douleur provoquée en remuant le pavil- 
lon ou le tragus, ou en pressant la région prétragienne et le sillon 
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rétro-auriculaire, l’apparition graduelle de la douleur qui est 


_ soudaine dans lotite aiguë. 


%o La lymphadonite des ganglions mastoïdiens : il est bon de 
rechercher s’il n’y a pas une porte d'entrée à Via tection sur le 


cuir chevelu. 


30 L’herpès du pavillon et la douleur accompagnant la para- 
lysie faciale. - 

Le pronostic sauf complication est bon au point de vue vital 
et fonctionnel. 


Le traitement consiste dans l’antrotomie précoce. On connait - 


peu de cas où on peut regretter de l’avoir pratiquée. Par contre 
on ne compte pas les cas dans lesquels l’abstention a eu des 


conséquences déplorables. 


Il est à regretter que dans cette leçon, d’ailleurs excellente, 
l’auteur n'ait pas cru devoir dire quelques mots de l’éfiologie 
et n’ait pas attiré l’attention de ses élèves sur l’importance 
des végétations adénoïdes ct de leur infection au courant de 
la grippe et des fièvres éruptives. (The Pratictioner, octobro 


- 1915.) .. * 7 Dr A. Girar (de Clermont-Ferrand). 


La greffe cutanée dans les opérations sur la mastoïde, par 
le D" H.-J. MARRIAGE. 


L'auteur écarte la méthode dans tous les cas aigus, c’est-à- 
dire dans les antrotomics pour mastoïdite aiguë et dans les 
curés radicales pour otorrhées réchauffées, la nécessité du drai- 


= nage contre-indiquant la greffe.’ 


Il signale dans l'historique de la question les techniques opé- 
ratoires diverses employées par Denker, Jansen, Ballance, Mil- 
ligan et Politzer. Personnellement il opère de la façon suivante : 
une semaine environ après l’évidement. Sur la peau de la cuisse 
nettoyée au savon et à l’éther et bien tendue il prélève avec 
un rasoir étroit un lambeau aussi nes que possible, long de 


| 3 pouces et large de 2 pouces. 


Le lambeau est transporté avec une pince dans l’évidement 
préalablement pratiqué aussi large que possible en abrasant 
toutes les saillies et en supprimant tout l’os douteux, quitte pour 
cela à exposer la dure-mère et le sinus. Le lambeau est appliqué 
en faisant le vide entre lui et les parois de la cavité au moyen 


“d’une pipette et maintenu en place par une lanière de gaze à 


l 
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l’aristol. Les avantages de la méthode sont : 1° Cicatrisation 
plus rapide; 2° pas de possibilité de rétrécissement secondaire 
de la cavité par bourgeonnement ; 3° suppression de la douleur 
occasionnée par un tamponnement serré; 4° pansements moins 
fréquents: 5° suppression des autoplasties compliquées; 6° occlu- 
sion dans la plupart des cas dc la trompe d'Eustache et suppres- 
sion des infections par cette voie; 7° bons résultats fonctionnels, 
les fenêtres étant recouvertes par une mince couche d’épiderme 
et non par du tissu de cicatrice. 

Le seul inconvénient signalé est que les sécrétions et les des- 
quamations épidermiques peuvent obstruer la cavité, mais la 
surveillance est facile. 

Malgré les bons résultats de la méthode l’auteur l’a modifiée 
en faisant en un seul temps l’évidement et la greffe pour gagner 
du temps et éviter une seconde anesthésie. 

La méthode est la même : évidement large, suppression des 
fragments de cartilage. En outre avant de prélever la greffe la 
cavité est baignéc pendant deux ou trois minutes à l’eau oxy- 
génée à 20 volumes et l’écume produite est enlevée par un lavage 
au sérum artificiel à 40 degrés; cela à trois reprises. Un tam- 
ponnement serré est mis en place, pendant le prélèvement du 
lambeau. Ce dernier une fois mis en place est maintenu par 
un tampannement à la gaze aristolée, qui reste quatre jours en 
place. Il suffit alors de laver la cavité à l’eau oxygénée et de 
drainer avec une mèche quotidiennement pendant une semaine. 
Après quoi on donne des injections d’eau oxygénée deux fois 
par jour. Si par place la greffe n’a pas pris, refréner le bour- 
geonnement par des attouchements au nitrate d'argent ou 
grattage à la curette. | 

Quelques attouchements à l’alcool rdffermissent l’épiderme 
greffé. 

L'article se termine par des considérations statistiques sur 
50 cas au point de vuc des résultats objectifs et fonctionnels. 
Dans un cas la cicatrisation complète fut obtenue en dix-neuf 
jours. (The Practitioner, février 1916.) 

Dr A. GILARD (de Clermont-Ferrand). 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SURDITÉ DE GUERRE ET MÉTHODE ORALE 


2 | Par G. de PARREL (de Paris), 
Ancien chef de Clinique adjoint à l’Institution nationale des Sourds-Muets, 
Oto-rhino-laryngologiste de la 1Il° Région. 


La circulaire ministérielle n° 1095 3/7, du 22 janvier 1916; 
recommandait aux Directeurs de Service de Santé la créa- 
tion de centres de rééducation auditive, où les soldats atteints 


de surdité pourraient recevoir les soins nécessaires. Dès le- 


mois de février 1916 un centre d’anacousie a été installé à 
Rouen et de nombreux malades, blessés de guerre de l'oreille 
ou porteurs de lésions anciennes, y sont rééduqués, par la 
méthode orale d’Itard, suivant la technique établie ces der- 
nières années par E. Tillot (de Rouen). 

Nous connaissons par les observations publiées depuis 1911 
la valeur très réelle des améliorations de l’audition obtenues 
par les seuls exercices oraux dans les cas de pratique courante 1, 
Nous n’aurons en vue aujourd'hui dans ce premier travail 
qu'un petit nombre de cas de surdité traumatique par déto- 
nations d'artillerie. Mais il semble nécessaire, tout d’abord, 
d’esquisser la biographie de la méthode orale, d'établir ses 
liens de parenté avec la méthode instrumentale (c’est-à-dire 


celle qui utilise des sons artificiellement produits), son action 


1. Voir E. TILLOT, Revue médicale de Normandie (1911, 1912, 1913), 
ct Le réveil de l'ouïe pár les excitations fonclionnelles coup sur coup, impri- 
merie Lecerf fils, Rouen, 1915. 
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particulière, et de marquer tout l'intérêt qu'il y a pour les 
anacousistes à l'utiliser. 


* 
4 + 


l. HISTORIQUE. — Sur la grande ligne que suit la mélhode 
_orale vers l’éducalion des sourds-muels, une bifurcation a été 
établie vers la rééducalion des sourds acquis: la première a 
été tracée au début du siècle dernier par Jlard, la seconde 
soixante-dix ans après par ÜUrbanischilsch. Heureuse initia- 
tive qui a montré aux otologistes le chemin de nouvelles inves- 
tigations et a dirigé leurs pas vers des régions jusque là presque 
inaccessibles à leurs efforts thérapeutiques, par conséquent 
un peu désertées ! | 

Le sourd, plus encore que le sourd-muet, réclame les bien- 
faits de la méthode orale, car ayant entendu il est plus près 
d'entendre à nouveaul; connaissant l’art de la conversation, 
il est tout près de réagir au contact de la parole. C’est un élève 
qui rentre de vacances plus ou moins longues pendant les- 
quelles il a beaucoup oublié, mais qui malgré tout possède 
un fond d'érudition inaliénable, une habitude enracinée 
d'associer des idées, des qualités anciennes d’attention et de 
jugement, des tableaux d'images auditives prêts à revivre 
au premier sursaut de l'audition. Le sourd est légion, le sourd- 
muet l’exception dans le monde des infirmes, et pourtant, 
comme nous allons le voir, c’est vers la surdi-mutité que les 
premiers expérimentateurs ont aiguillé leurs recherches. Des 
essais furent tentés en Espagne dès le xvie et xvrie siècles : 
ils n’ont laissé aucune trace scientifique sérieuse. Plus 
fécond a été l’effort accompli vers 1700 par J. Conrad Amman, 
médecin suisse établi à Amsterdam; il fut suivi en France 


1. Cela ne veut pas dire que le sourd-muet n’a jamais entendu; toutos 
les statistiques prouvent le contraire chez un certain nombre de sujets 
ct la surdi-mulité est souvent acquise. 

2. Le bénédictin Pierre Ponce (de Léon), vers 1560, et Ramirez do 
Carrion, vers 1629, s'illustrèrent dans l'éducation des sourds-muets, 
mais sans dévoiler, le secret de leur méthode. Jean-Paul Bonet (d'Ara- 
gon), laissa un Traité d'enseignement de la parole, publié en 1620. 
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par J.-R. Pereire (1760), en Écosse par Th. Braidwood, en 
Allemagne par S. Heinicke (1778). 

C’est à l'Institution nationale des Sourds-Muets de Paris 
que revient l'honneur des travaux préliminaires à l’établisse- 
ment de la méthode orale, des expériences méthodiquement 
poursuivies pour la perfectionner, et de son adoption défini- 
tive comme moyen principal d'éducation. Personne n'ignore 
l'influence prépondérante de l’abbé de l’Épée, dans cette œuvre 
de patience scientifique et de haute philanthropie; malheu- 
reusement il avait entièrement méconnu l'importance de la 
parole. L’abbé Sicard qui lui succéda, continua la tradition de 
son illustre prédécesseur et eut l’heureuse fortune de rencon- 
trer sur sa route celui qui devait donner à la méthode orale 
le plus vigoureux essor par une expérimentation longtemps 
poursuivie, par une ténacité scientifique remarquable, une 
étude approfondie de la surdi-mutité et de l’otologie en géné- 


ral. Le nom d’llard est indissolublement lié à la méthode 


orale, comme celui de son véritable créateur. Dès 1805, il 
entamait ses expériences au faubourg Saint-Jacques et les 
continuait sans désemparer pendant trente ans. Malgré l’appui 
officiel de l’Académie de Médecine ! (6 mai 1828), malgré toute 
l’activité déployée par Itard et les efforts toujours renaissants 
des directeurs ? et du personnel enseignant ? de l’Institution 
nationale des Sourds-Muets, l’enseignement oral n'obtint 
définitivement droit de cité dans cet établissement que le 
18 octobre 1880. Jusque là il n’était l’objet que d’un cours 
complémentaire destiné à un vingtième environ de la popu- 
lation scolaire. Après 1880 la formule fut inversée, comme le 


1. Sur rapport de M. Husson, l'Académie de Médecine réclama la 
création d'une classe spéciale où soit appliquée la méthode d'Itard, 
«méthode heureuse, justifiée par des succès ».! 

2. En particulier, Ordinaire (1832), Vaïsse (1860), Poyrton (1880) et 
actuellement M. Collignon, dont le dévouement et la clairvoyance ont 
rendu tant de services à la cause des sourds-muels. 

3. Parmi les défenseurs de la méthode orale, on doit citer L. Goguillot, 
Javal, Dubranle, Dupont, Marichelle, Boudin, Dufo de Germane, Drouot, 
Thollon. 


cat 
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fait remarquer Goguillot 1, et c’est un vingtième qui fut exclu 
des classes orales. Actuellement l'Institution nationale des 
Sourds-Muets est le temple de la méthode orale. 

Un centre de rééducation auditive y a été ouvert, le 9 mars 
1916, grâce à l’heureuse initiative ce M. Collignon, directeur, 
et de M. le Médecin inspecteur Sieur. Une Commission médi- 
cale est chargée d'examiner les militaires et de contrôler les 
résultats; parmi ses membres : MM. Castex, Lubet-Barbon, 
Luc, Lombard et Laurens. Le directeur pédagogique est 
M. B. Thollon, inspecteur des études de l'Institution, assisté 
de M. Marichelle, dont on connaît les études expérimentales 
si attachantes sur la parole : c’est assez dire que les mutilés 
de l’ouïe sont en bonnes mains. 

D’autres centres de rééducation ont été créés dars diverses 
régions : à Lyon, par le professeur Lannois et Chavanne, à 
Bordeaux par le professeur Moure, à Nantes par Tixier et 
Liébault, à Rouen par notre collègue Lemariey, etc. On ne 
se sert dans ces différents services que de la méthode orale 
avec exercices de lecture sur les lèvres et d’orthophonie. 

Si la voix d’Itard ne fut pas entendue en France, comme 
elle aurait dû l'être, par contre elle se répandit rapidement à 
l’étranger'; les exercices méthodiques furent institués sans 
délai en Allemagne d’abord, dès 1830, par Jäger à Stuttgart, 
Wolff et Frank en 1845, puis en Angleterre par Toynbee (1860), 
en Amérique, plus tard, par Gallaudet, Currier et Gillespie 
(vers 1884), en Autriche enfin par Urbantschitsch. 

C’est au professeur viennois que l’on doit les essais les plus 
féconds des exercices oraux, non seulement sur les sourds- 
muets, mais sur les sourds acquis, auxquels Itard ne s'était 
pas attaqué. Il affirme, dès 1888, que s’il reste seulement une 
partie de l'organe percepteur avec les voies conductrices, il 
est possible de réveiller l’activité fonctionnelle de la partie 
conservée, et il le prouve par de multiples expériences. Malgré 
l'hostilité de quelques-uns de ses collègues, il lutte avec achar- 


1. Comment on fait parler les sourds-muels, Paris, Masson, édit., 1889, 
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nement pour une si juste cause, cherche sans cesse à perfec- 
tionner la méthode orale, publie ses observations après avoir 
défini les principes physiologiques de la rééducation auditive 
et expose les détails de la technique qu’il emploie. 

L'écho de ses paroles nous revint fidèlement recueilli par 
L. Egger 1, en 1897; Lermoyez le renforça de son autorité et 
dispensa en cette occasion des avertissements éclairés et de 
judicieux conseils. Il voyait déjà tout l'intérêt qu’il y a pour 
les otologistes à utiliser l’excitant physiologique de l'oreille, 
c’est-à-dire le son, pour obtenir le réveil fonctionnel de l’au- 
dition, et reconnaissait l'efficacité des exercices acoustiques 
centre la surdité, tout en avouant que la thérapeutique clas- 
sique est inopérante contre cette infirmité. 

Voici donc la méthode orale d’Itard, de retour dans son 
pays d’origine, où à peine quelques fidèles en avaient pieuse- 
ment gardé la tradition 2. Elle devait, cette fois, y trouver 
meilleur accueil et de nombreux expérimentateurs n’ont cessé 
depuis lors d’essayer de la perfectionner, de la rendre plus 
pratique dans son application et plus rapide dans ses résultats, 
en remplaçant la voix humaine par des sons de constitution 
physique identique, artificiellement produits par des appa- 
reils appropriés; ou plus simplement en renforçant la voix 
nue par des tubes acoustiques, des résonateurs, des micro- 
phones amplificateurs ou en y suppléant par des sirènes ou 
des diapasons. 

De là sont nées plusieurs méthodes qui toutes reposent sur 


l. V. URBANTSCHITSCH: Des exercices acoustiques dans la surdi-mutilé 

el dans la surdité acquise: traduit par L. Egger, in-16, Paris, 1897, avez 
préface de M. Lermoyez. 
_ 2. Gellé s'était plaint de voir si oubliés les exercices d'Itard. «On a 
tort, écrivait-il, d'abandonner celle voie de communication avec les 
sourds. Le professeur Urbantschitsch a démontré comment il est arrivé 
à rétablir des cas désespérés. Cette méthode, née en France, retour de 
l'étranger, va sans doute être l'objet d’études nouvelles dans son pays 
d'origine.» (Jn Traité de Thérapeutique appliquée de A. Robin.) Parmi 
ceux qui continuèrent les exercices d’ltard, il ne faut pas oublier Piroux, 
à Nancy, Valade-Gabel, Blanchet, Deleau, et enfin Javal, à Paris, 
en 1888. 
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le même principe et cherchent à atteindre le même but par 
des moyens différents; aucune d’entre elles n’a jusqu'ici obtenu 
l'approbation unanime du monde scientifique ! qui les a 
accueillies en général avec réserve, avec scepticisme, parfois 
avec indifférence ou plus... 

Quoi qu’il en soit, l'accord existe sur le fait de l'utilité de 
la méthode orale simple, créée par Itard, systématisée par 
Urbantschitsch, et c’est là le point important. L'avenir fera 
le reste, 

L'odyssée de la méthode orale, ses périodes de vogue et 


d'oubli, ses alternatives de succès et d’insuccès, nous font 


penser aux récentes observations publiées sur la propagation 
du bruit du canon. On dit qu’entre les deux zones d’audibi- 
lité des détonations de l'artillerie s’interpose un espace sourd 
de quelques dizaines de kilomètres: le son se perd dans les 
immensités de cette zone moyenne sans être perçu, puis de 
nouveau reparaît plus loin, nettement entendu. De même le 
fracas des méthodes scientifiques nouvelles impressionne for- 
tement les contemporains pour s’évanouir bientôt, dans un 
exil lointain, au lourd contact des années, et parfois renaître 
longtemps après, pieusement recueilli par les antennes atten- 
tives d’esprits curieux du passé et soucieux de l’avenir. 

C’est à E. Tillot (de Rouen) que l’on doit les perfection- 
nements les plus récents apportés à la méthode d’Itard. 
Depuis six ans, malgré son grand âge, il s’est donné tout entier 
à cette tâche rude, encouragé par d’heureux résultats obtenus 
sur lui-même ou sur des sourds de son entourage. De nom- 
breuses observations ont été relevées par lui depuis ces pre- 
miers succès, des modifications nombreuses ont été apportées 
à la technique d’Itard et d’'Urbantschitsch, à la lumière de 
l’expérimentation quotidienne. 

Cherchant à éviter aux sourds les inconvénients des cor- 
nets acoustiques métalliques avec embout (bruits sura- 


1. Voir l'étude critique de ces méthodes par MaARICHELLE, in Revue 
générale de l'Enseignement des seurds-mueis, 1915. | 
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joutés, résonance exagérée, surmenage, irritation du conduit 
auditif, etc.), Tillot a été amené à se servir d’un simple tube 


acoustique! flexible, simple ou 
bi-branche, adapté à tous les 
degrés de surdité, en dimi- 
nuant ou augmentant son dia- 
mètre et sa longueur (fig. 1). 

L'appareil se termine par 
une conque auditive, plate, 
enveloppée d’un petit capu- 
chon de soie, qui s’applique 
sur le pavillon de l'oreille du 


sujet (fig. 2). 


L’interlocuteur parle devant 
une embouchure échancrée 
appuyée sur le menton et 
tenue verticalement, de ma- 
nière à ne pas, cacher le mou- 
vement des lèvres ni les jeux 
de physionomie (fig. 3). 

L'adoption de cette conque 
auditive plate permet de laisser 
le pavillon de l'oreille jouer son 
rôle d'appareil récepteur et 


d'éviter l’irritation ou l’infec- 


tion du conduit par l’ancien 
embout inutile, nuisible même, 
puisqu'il s'oppose à la libre 
circulation des ondes sonores. 
Quant à l’embouchure infundi- 
buliforme, elle a l'avantage de 


Frc. 1. 


Tube acoustique bibranche 
de E. Tillot. 


1. Ernaud, au xviir’ siècle, utilisait la voix nue sans aucun appareil; 
Itard fit construire des cornets acoustiques courbes en fer-blanc pour 
ses leçons; Urbantschitsch ne se servait pas de tubes acoustiques. On 
dit que Percire en fit usage en 1768. A l’Institution des sourds-muets 
de Bourg-la-Reine, on employa l’audigène, tube acoustique de Verrier, 
Bezold (de Munich) utilisait aussi ce mode de transmission de la voix 


1 
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réfléchir la voix de l'expérimentateur, ce qui atténue le renfor- 
cement des ondes sonores dans les tubes. ` 
Un tel tube perfectionné par ces différéntes modifications, 
conduit directement les sons jusqu’à l'oreille, sans en altérer 
la- pureté, en ne les chargeant que d’un nombre infime de vibra- 


Fic. 2. FIG. 3. 
Conque auditive du tube Embouchure du tube 
‘ acoustique. T acoustique. 


tions parasitaires. On ne saurait en dire autant du cornet acous- 

tique classique en métal et de tous les appareils renfo:çateurs 

coniques, en général, qui assourdissent les malades et leur 

procurent un surmenage intense avec de violents bourdonne- 
ments. 


` 


pour les exercices oraux, qu'il pratiquait comme Urbantschitsch avec 
quelques modifications de détails. A New-York, H. Currier s'armail d’un 
cornet acoustique pour professer. En 1888, une classe de cinq élèves 
fut ouverte aux sourds-muets de Paris; on y utilisait un tube à deux 
branches permettant à l'élève de s'entendre parler et de remarquer ses 
fautes de prononciation. Dès le premier siècle de notre ère, Orchigène, 
dit-on, employait le tube acoustique pour réveiller le sens de l’ouïe. 
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Nous ne voulons .pas ici tracer le tableau compliqué des 
exercices que comporte la méthode orale, rénovée par Tillot, 
et que j'utilise pour ma part depuis longtemps ous ma pra- 
tique anacousique. 

Un travail de ce genre serait peut-être prématuré, car sur 
certains points nous en sommes encore à la période des essais 
et des tâtonnements. Nous avons pourtant l'espoir dans un 
avenir prochain de proposer une technique basée sur notre 
expérience et sur celle de nos collègues et d indiquer les meil- 
leures règles à suivre pour obtenir. des exercices oraux le 
maximum d'amélioration dans les cas de surdilé acquise les. 
plus fréquemment confiés à nos soins. Qu'il nous suffise de 
rappeler que chaque leçon comporte des vocalises et l'étude 
des voyelles, puis celle des lelires confondues ou difficilement 
perçues, d’abord isolées, intercalées ensuite dans des syllabes 
et des mots; des exercices d'orientation audilive: et enfin la 
leclure de lexles indifférents, inconnus du sujet. Moyens adju- 
vants : bruits divers (phonographe, clochettes, sifflets, tam- 
bourins, massage externe de l'oreille, auto-rééducation, 
exercices respiratoires); en cas de besoin, leclure sur les lèvres 
et orthophonie. | | | 


IT. MÉTHODE ORALE ET MÉTHODE INSTRUMENTALE. — 
Quels sont les liens de parenié entre la méthode orale et la 
méthode instrumentale”? Elles reposent sur les mêmes prin- 
cipes, recherchent le même but, différent quelque peu dans 
leur mode d'action, mais se complètent fort heureusement 
l’une l'autre. 

« Le meilleur excitant de l’oreille, a écrit Lermoyez, c'est 
encore le son... at c’est en excitant l’audition des sourds par 
la voix qu'on réussira le mieux à les amener à percevoir la 
voix. De là, l’utilité de ces exercices vocaux si bien réglementés 
par Urbantschitsch.» 

Le principe de toute rééducation sensorielle est le réveil 
fonctionnel d’un sens par son excitant physiologique spéci- 
fique : pour l’ouïé, c’est l'excitation sonore, et en particulier la 
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voix humaine. Sur ce point tous les auristes sont d'accord : 
la divergence d'opinions ne commence que sur l’application 
de ce truisme physiologique, car beaucoup de ceux qui accor- 
dent une réelle valeur à la méthode orale la refusent systéma- 
tiquement à la méthode instrumentale. Et pourtant cette 
dernière n’est que la méthode orale mécanisée, adaptée aux 
plus récents! progrès de l’acoustique, de la phonétique et de 
l'électricité. Le son produit est, d’après les auteurs des diffé- 
rents procédés, de constitution physique identique à celle de 
la voix humaine, mais il présente sur elle l’avantage d’une 


l. Cet article était déjà chez l'imprimeur lorsque nous avons pris 
connaissance des récents travaux de M. Marichelle, dans la Revue géné- 
rale de l'Enseignement des sourds-muets. On sait que Marage, Zünd-Bur- 
guet et Maurice prétendent fournir à l'oreille par leurs appareils respec- 
tifs des sons de même constitution physique que ceux de la voix humaine. 
Marichelle, s'appuyant sur l'épreuve auditive ou graphique de ces appa- 
reils, nie cette identité. En ce qui concerne l’électrophonoïde, l'analyse 
graphique n'a pas été faite par Marichelle : il y aurait intérêt à l'entre- 
prendre au point de vue théorique. 

Nous espérons, nous plaçant au seul Hoint: de vue pralique, que tous 
les résultats obtenus par la méthode orale seront relevés et publiés et 
que d'ici quelques mois nous pourrons enfin savoir : 1° si la voix nue 
représente un moyen de rééducation supérieur, égal ou inférieur aux sons 
artificiels de l’électrophonoïde; la question. est capitale et mérite une 
prompte solution; 2° quel est le procédé acoumétrique employé aux 
Sourds-Muets et dans les autres centres de rééducation orale. Est-il sem- 
blable à celui que nous avons décrit à diverses reprises, utilisant la voix 
haute et chuchotée et rejetant les chiffres, la montre et les diapasons ? 
A-t-il une précision plus grande? Il est urgent de s'entendre à ce sujet. 

Avant la guerre, nous nous servions personnellement des méthodes 
instrumentale et orale accouplées. Actuellement, nous n'utilisons que 
la méthode orale. Nos résultats récents ne semblent pas avoir la qualité 
de ceux obtenus autrefois. C'est pourquoi, malgré les critiques de M. Ma- 
richolle, dont l'intérêt théorique n’est pas douteux et qui méritent toute 
notre attention, nous ne croyons pas qu'il y ait à renoncer pour le moment 
aux bienfaits des sons artificiels; nous ne le ferons qu'après certitude 
absolue de la supériorité pratique de la méthode orale. 

Quoi qu'il en soit, avec ceux de nos collègues qui, comme nous, se 
sont attachés avec ténacité, malgré le peu d'encouragement que nous 
avons reçu, à la question anacousique, nous nous réjouissons de l'essor 
que prend depuis quelques mois la rééducation auditive. Des discussions 
sont engagées, des essais tentés, des comparaisons établies : puisse-t-il 
en sortir un accord parfait entre nous tous, pour le plus grand bien de 
nos soldats mutilés de l'ouïe et de tous les infirmes de l'oreille en général ! 
Ce serait là une belle victoire à inscrire aux annales de l'Otologie française. 
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variété infinie dans la hauteur et dans l'intensité; de plus 
il est dosable à la volonté de l’expérimentateur. 

La méthode instrumentale n’est, en un mot, que le perfec- 
tionnement et la mise en pratique de la méthode orale : elle 
cherche à suppléer la voix humaine, facilement surmenée, 
limitée dans son étendue, impossible à régler exactement dans 
son intensité et dans l'amplitude de ses vibrations. 

Aussi ne comprenons-nous pas que certain auteur, et non 
des moindres, dont nous admirons la féconde activité scien- 
tifique et la haute puissance didactique, dans une édition 
toute récente, après avoir conseillé aux praticiens «la réédu- 
cation par les exercices acoustiques, soit celle d’Itard, soit 
celle d’Urbantachitsch, soit celle de Tillot », lance le nuage 
insidieux du doute à l’alinéa suivant, contre la méthode ins- 
trumentale, sœur modernisée des précédentes. Et cette sorte 
de condamnation s'adresse en bloc à tous les procédés : à 
ceux de la quatrième page des journaux à grande réclame, 
dont personne ne saurait éviter l’éclosion périodique en pré- 
sence d’une infirmité, aussi bien qu’à ceux qui ont été établis, 
expérimentés, appliqués et exposés scientifiquement, comme 
celui que désigne expressément notre éminent collègue. Il 
jette un point d'interrogation sur son utilité, son efficacité ou 


sa nocivité possible, et ajoute sans même prendre la précau- 
tion d’un point à la ligne : « Le praticien devra toujours rap- 


peler aux sourds qu'ils ne sauraient trop être mis en garde 
contre les procédés battant grosse caisse, qui vident celle des 
malades sans la remplir de son »... 

À notre avis, ce n’est pas par une boutade de ce genre— 
d’ailleurs inattendue dans un ouvrage didactique — qu’on 
peut résoudre un problème scientifique, surtout quand il 
s’agit d’une méthode qui a des états de services dignes de 
considération, comme celle dont il est question 1; il faudrait 

1. La méthode électrophonoïde, qui remonte à 1908 et que j’emploie 
dans ma pratique anacousique depuis 1912 de concert avec la méthode 
orale d’Itard, la gymnastique auriculaire de Fernet, le massage externe, 


les exercices respiratoires et, suivant les cas, les différents moyens 
adjuvants que nous avons à notre disposition. 
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y ajouter une argumentation sérieuse, basée sur des faits 
probants. Nous l’attendons, tout en remarquant qu'il est des 
circonstances où le scepticisme exagéré et systématique peut 
avoir pour rançon la faillite du progrès. 

Qu'on ne vienne pas insinuer en tous cas, comme l'a fait 
un autre auteur, que l’action de l’onde sonore artificielle- 
ment produite peut être dangereuse dans ses effets sur les 
organes auditifs internes, en s'appuyant sur certaines expé- 
riences récentes de Siehenmann (de Bâle), ne présentant avec 
l’anacousie instrumentale aucune identité de conditions. 
D'ailleurs elles ne semblent pas avoir été pratiquées dans le 
but de confirmer une assertion aussi dénuée de fondement. 

Il s’agit, en l'occurrence, de mise à l'épreuve de labyrinthes 
de cobayes sous l'influence de bruits violents et prolongés ou 
de sons purs continus, suivie de l'examen histologique des 
limaçons pour rechercher la nature et la localisation des 
lésions et la sensibilité des diverses zones de la membrane 
striée du limaçon. Ceci dans le dessein de relever de sa chute 
la doctrine du labyrinthe-résonateur de Helmholtz, si forte- 
ment contusionnée par de récents assauts. 

Voici le schéma de ces expériences : 

Première expérience: chocs de marieaux frappant en cadence 
durant la nuit seulement pendant un mois un tuyau de fonte, 
où sont maintenus prisonniers les animaux. 

Deuxième expérience: les cobayes sont soumis pendant 
quinze à cent trente jours, de façon continue, aux sons pro- 
duits par des {uyaux d'orgue actionnés par lair comprimé. 

Dans la /roisième expérience, on met en marche des sirènes 
donnant toutes les hauteurs de sons, et cela pendant quinze 
à vingt jours. 

, Résullals : 11e expérience : organe de Corti complètement 
détruit dans toute son étendue; 2€ expérience: altérations 
des parties inférieure, moyenne ou supérieure du limaçon, sui- 
vant la hauteur du son employé (ul?, laf, sol); 3° expérience : 
destruction semi-complète de l'organe de Corti, surtout 
marquée à la partie inférieure du limaçon. 
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Dernière expérience complémentaire: cobaye atteint d'an- 
kylose de l’étrier soumis à l’audition de la sirène pendant 
cinquante jours. Aucune altération limacéenne n’est constatée, 
ce qui prouverait : 1° qu'il n’existe pas d’autre porte d’entrée 
au son dans le labyrinthe que la fenêtre ovale; 20° que 
l’ankylose de l'étrier intercepte tout passage de son. Cette 
double conclusion est injustifiée de par la clinique même, qui 
chaque jour, comme chacun sait, nous prouve le contraire. 
Inutile donc d'y insister. | 

Quant aux trois autres expériences, elles sont tel'ement 
éloignées de la réalité au point de vue des conditions d’appli- 
cation d’un traitement anacousique qu’on ne saurait en aucune 
façon tabler sur elles pour démontrer la nocivité sur l’oreille 
interne de l’onde sonore artificiellement produite. 

On ne peut, en effet, comparer une action physiologique qui 
se produit une ou deux fois par jour pendant cinq minutes 
à l’aide de sons de hauteur, ce timbre et d’intensité variables, 
riches en harmoniques graves et dépourvus d’harmoniques 
suraigus, réglables et dosables à la volonté de l’expérimenta- 
teur, avec le traumatisme chronique qui résulte de l’applica- 
tion continue de sons émis par des tuyaux d'orgue ou des 
sirènes pendant une centaine de jours ou de bruits violents 
de chocs de marteaux frappant la nuit un tuyau de fonte 
pendant un mois. | 

Je connais beaucoup d’expérimentateurs qui — toutes 
choses égales d’ailleurs — ne voudraient pas supporter 
l'épreuve infligée à ces cobayes, même pendant une Journée, 
par crainte de voir leur labyrinthe en mauvaise posture 
fonctionnelle, si ce n’est anatomiquement lésé !... 

Les expériences en question, bien que très discutables en 
leurs conclusions sur la spécificité sensorielle de toutes les 
fibres de Corti, ne sont pas sans intérêt théorique au point de 
vue de l’acoustique et de l’anatomie pathologique t, mais en 


1. Voir à ce sujet le lumineux article d'Escar sur l'audibililé du son, 
dans les Annales de Lermoyez, 1914, 4° liv., p. 340 ct suiv, 
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ce qui concerne l'influence de la méthode instrumentale sur 
l'oreille interne, elles n’ont pas la moindre valeur, et ce serait 
d’un illogisme absolu que d’en tirer argument. C’est comme 
si l’on condamnait les insufflations d’air dans la caisse, sous 
prétexte qu’une douche d’air continue lancée pendant dix 
heures dans l'oreille moyenne d’un animal quelconque lui a 
procuré des troubles accentués ou des altérations du côté de 
son tympan et de sa chaîne des osselets! Une conclusion du 
même genre pourrait être tirée d’une expérience qui con- 
sisterait à envelopper pendant vingt-quatre heures un 
lapin dans un linge imbibé d’eau froide fréquemment renou- 
velée, à lui découvrir des lésions pulmonaires ou laryn- 
gées, et à interdire ensuite chez un enfant atteint de 
broncho-pneumonie les enveloppements humides fréquem- 
ment répétés ! 

. Comment des objections aussi vacillantes sur leur base 
peuvent-elles être soulevées contre l’anacousie après tant 
d’affirmations d’auristes compétents, cimentées par l'épreuve 
indispensable de la clinique et du temps? 

Nous nous étions pourtant efforcé, pour un procédé tout au 
moins, de condenser nos recherches cliniques et expérimentales, 
résultat d’une expérience de longue durée, dans les Molions 
praliques d’anacousie que nous avions publiées en juin 1914; 
nous demandions, au seuil de ce travail, à nos lecteurs de se 
' vêtir d’impartialité, de se dégager de tout parti pris; nous 
avions répondu à toutes les objections formulées et détruit 
quelques préjugés assez répandus... Nous n'avons pas été 
entendu par tous; un écran de nature indéterminée s'est inter- 
posé. Nous insisterons, et peut-être plus tard certaines appré- 
ciations injustes, sans base documentaire, disparaîtront-elles 
de nouvelles éditions revues et corrigées? Nous le souhaitons 
pour le triomphe de la vérité scientifique, car on ne pourrait 
vraiment persister dans ces manifestations peu bienveillantes 
contre la méthode instrumentale, puisqu'elle applique le 
même principe que la méthode orale dont elle dérive direc- 
tement et dont personne ne songe à nier la valeur, de façon 
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plus pratique, mieux adaptée aux temps présents, avec une 
efficacité 1 au moins égale, sinon supérieure. | 

. Au reste la méthode instrumentale n’exclut pas la méthode 
orale; bien au contraire. La rééducation auditive par la voix 
est la compagne obligée du massage sonore par un appareil 
approprié. Ce serait une faute grave pour l’anacousiste de 
ne pas s’en servir. Au besoin, la méthode orale peut même: 
suppléer la méthode instrumentale, comme le travail manuel 
en certaines circonstances peut remplacer le travail méca- 
nique. De même que la méthode instrumentale déclanche 
certains effets physiologiques particuliers que ne peuvent 
produire les exercices oraux, de même ces derniers pro- 
curent des avantages que ne possèdent pas les procédés 
mécaniques. C’est ainsi que la méthode orale apprend aux 
sourds à écouler, développe les fonctions d’accommodation 
auriculaire, réveille les facultés d'attention: le sujet tend à la 
fois l'oreille et l'esprit; il travaille. Il y a effort didactique 
du maître vers l'élève et application de ce dernier à le 
recevoir, à le mettre à profit : il s'agit bien de rééducalion, au 
sens exact du mot. 

La méthode instrumentale, au contraire, fait subir au sourd 
l’action physiologique de l’onde sonore : le labyrinthe se laisse 
exciter, la chaîne des osselets est passivement ébranlée, la 
circulation est activée. On l’oblige à enlendre. Geci n’est pas 
à proprement parler de la rééducation, pas plus que le massage 
externe des muscles de l'oreille, la gymnastique auriculaire 
ou respiratoire et tous les moyens adjuvants mis en œuvre 
pour obtenir l’amélioration de l'audition. 

A cet ensemble d’exercices acoustiques, il fallait une dési- 
gnation plus large, capable de donner asile à tous les modes 
d'action actuellement employés et à ceux que lavenir per- 
mettra de découvrir: anacousie (de àva, de nouveau, et &xsucts, 
audition) semble avoir répondu à ce desideratum. On peut la 


'1. Voir les observations très intéressantes publiées par L. EGGER dans 
la Revue de Laryngologie, 1916, n° 12. l 
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définir : une science qui tient à la fois à la physique et à la 
physiologie et qui a pour but le réveil de audition par l’exci- 
tation sonore dosée du labyrinthe, la régénération des tissus 
du tractus auditif par action circulatoire et kinésique, la réé- 
ducation des fonctions d’accommodation auriculaire et de 
l'attention par les exercic®s oraux. Ainsi trouvent place dans 
cette appellation : 1° la rééducation par la voix nue ou trans- 
mise par les tubes acoustiques, les.phonographes, les appareils 
microphoniques amplificateurs ; 20 le massage sonore par lames 
platinées mises éleetriquement en vibrations ou par diapasons 
sirènes, etc.; 30 la gymnastique auriculaire et respiratoire ; 
40 la diathermie; 5° la lecture sur les lèvres, ete... 


CoNCLUSION. — En matière d’anacousie, il est nécessaire 
de ne point s’hypnotiser sur une méthode ou un procédé; il 
faut de larges vues et chercher toujours à progresser vers le 
but à atteindre. Il n’est pas douteux que la tâche à accomplir 
ne soit encore bien lourde. Beaucoup d'expériences restent à 
faire, d’autres ne sont point encore achevées ou définitives. 
Chacun doit apporter sa pierre à l'édifice par la publication 
de ses observations, de ses essais, de ses résultats. Il convient 
surtout de se dégager de tout enthousiasme imprudent ou 
parti pris aveugle. Les événements que nous vivons auront une 
fâcheuse répercussion sur les fonctions auditives de la plupart 
de ceux qui auront passé de longs mois dans la tranchée (les 
surdités d’origine traumatique, et celles plus anciennes consi- 
dérablement aggravées par le bruit de l’artillerie ou les inflam- 
mations rhino-pharyngées, sont extrêmement nombreuses). 
L’anacousie aura un champ d'action plus étendu encore que 
par le passé : tâächons donc d'augmenter sa puissance défen- 
sive et même offensive contre les troubles de l'audition. 


OBSERVATIONS. — Le centre d’anacousie de la 3e Région, 
ouvert en février 1916, a reçu cinquante sourds. Tous ont été 
rééduqués à l’aide du tube acoustique de Tillot par la méthode 
orale, à l’exclusion de tout autre procédé. 


— 417 — 


Dix d’entre eux1, devaient leur surdité ou l’aggravation 
de troubles anciens de l’audition à des traumatismes de guerre. 
Nous avons relevé leurs observations et nous les résumons ici. 
Quant aux autres, porteurs de lésions classiques d’otosclérose, 
d’otospongiose, d’otite chronique adhésive, etc., nous ne nous 
y arrêterons pas : les résultats obtenus ont été très satisfaisants 
et se trouvent en parfaite concordance avec ceux publiés déjà 
par Tillot. 


OBSERVATION I. — Labyrinthile iraumatique unilaïérale avec 
tare de l'oreille moyenne antérieure à la guerre. 

D..., artilleur, blessé le 4 octobre 1915, dans un arsenal, par 
une explosion de grenades. Immédiatement après l’explosion, 
cet homme remarque qu’il est sourd du côté gauche. Aucune 


‘hémorragie ne se produit par le conduit. Troubles vertigineux 


pendant huit ou dix jours avec vomissements, mais sans bour- 
donnements. Nous ignorons s’il a présenté à ce moment des 
symptômes nystagmiques. Il n’est entré dans le service qu’en 
janvicr 1916. 

Examen. L'examen de la membrane laisse voir des traces de 
perforation au-dessous du manche du marteau; le malade dit 
avoir eu autrefois à plusieurs reprises do l'otorrhée. 


Les diapasons uil, ul’ et la’ sont entendus par la voie aérienne. ` 


L’ul' et le la? sont perçus par voie mastoïdicnne. Pas de para- 
cousic de Willis. 

Pas de nystagmus spontané. Perméabilité tubaire normale; 
aucune inflammation rhino-pharyngéc. 

Mensuralion. O.G.: voix haute : 0m50. 

| — : voix chuchotée : Om12. 

Résuliat. Après la rééducation, ce malade entendait la voix 
haute à 450, c’est-à-dire neuf fois plus loin, et la voix chu- 
chotée à 1 mètre. 


Oss. II. — Core labyrinthique sur olile moyenne chro- 
nique. 

M..., fantassin, blessé le 12 novembre 1915 par éclatement 
de torpille. | 


1. A l'heure actuelle, de nombreux sourds par traumatisme sont en 
traitement et nous espérons pouvoir faire connaître les résultats obtenus. 
Les observations publiées ici ont élé, pour la plupart, prises par notre 
distingué collègue LEMARIEY, ancien chef du service oto-rhino-laryngo- 
logique de la 3° région. 


VoL. I. 34 
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Surdité gauche du côté de l’explosion, immédiatement après 
lo traumatisme, avec vertiges, bourdonnements. 

Antécédents otorrhéiques des deux côtés et iraces de perfo- 
ration visibles à l’otoscopiec. 

Examen. Tympan gauche largement ouvert; suintement léger. 
Rinne négatif, Weber latéralisé du côté malade, Schwabach 
prolongé du même côté. Pas de nystagmus spontané. Trompe 
d’Eustache perméablo. Pas de paracousie de Willis. 

Mensuralion. O. G. : voix haute : Om60, 

— : voix chuchotée : non perçue. 

Résultat. Après une sério d’exercices oraux, le malade entend 
la voix haute à 3 mètres (c’est-à-dire cèng fois plus loin) ot la 
voix chuchotée à 0m30. 


Ogs. III. — Commotion labyrinthique avec otorrhée consécutive. 

G..., fantassin, blessé le 26 septembre 1915, à Souchez, par 
un éclat d’obus superficiel dans la région préauriculaire. Sur- 
dité immédiate à gauche par commotion avec troubles de équi- 
libration, vomissements, mais sans bourdonnements. Peu après, 
apparition d’un écoulement qui dura huit mois. Aucun anté- 
cédent otitique. 

Examen. Conduit très étroit ; perforation du tympan gauche 
dans sa partie postéro- inférieure. Rinno négatif à gaucho. Weber 
indifférent. Pas de nystagmus spontané. Gellé positif. Rhino- 
pharynx normal : perméabilité tubaire conservée. 

Mensuralion. O. G. : voix haute : 025, | 

— : voix chuchotée : difficilement perçue au 
contact du pavillon. 

Résultat. Actuollement la voix haute est facilement entendue 
à 195 (c’est-à-dire cing fois plus loin) et la voix chughoLes à 
Om10. 


Oss. IV. — Commolion labyrinthique. | 

H..., fantassin, blessé à Souchez le 18 octobre 1915. Otorragie, 
vertiges, -bourdonnements, surdité à gauche. Aucun antécédent 
otitique. 

Examen. Tympan d’aspect normal. Aucune lésion vestibu- 
laire : réactions sensiblement normales, vertige normal. Rinne 
négatif. Wébor indifférent. Gellé positif. État général parfait. 
Aucun trouble rhino-pharyngé. Pas de paracousic. 

Mensuration. O.G. : voix haute : Om40. 

— : voix chuchotée : non perçue. 
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Résültats. Amélioration très lente. Après 60 séances ce malade 
entend la voix haute à 3 mètres, c’est-à- dire sept fois plus loin, 
ot la voix chuchotéo à 0™05. 


Oss. V. — Commotion labyrinthique avec surdité bilatérale. 

B..., fantassin, à la suite d’un violent bombardement en 
juin 1915, s’aperçoit qu’il est sourd des deux côtés. Il dit avoir 
eu des vertiges intenses ct des bourdonnements. Il ne Don 
aucun antécédent otitiq ue. 

Examen. Aucune trace de perforation ni à droite ni à gauche. 
Ut: perçu par voie aérionne à gauche, mais pas à droite; entendu 


| des deux côtés par voie mastoïdienne. La? entendu à distance 


par air et os. Ut au vertex : entendu. Uts entendu des deux 
côtés, mais moins à droite. 
Mensuration. O. D. : voix haute : Om40. 
— : voix chuchotée : 0m30. 
O.G. : voix haute : 0m70. 
— : voix chuchotée : 0™40. 
| Résullat. Après 60 séances : O. D. : voix hauto : 2 mètres. 
— — : voix chuchotée : 1m10, 
— O. G. : voix haute : 5m20. 
— — : voix chuchotée : 1070. 
Comme on le voit, le côté gauche a été beaucoup plus sen- 
sible aux exercices acoustiques, et l'amélioration obtenue est 
très satisfaisante. 


l 


.OBs. VI. — Goómmolion labyrinthique gauche avec otorrhée 
consécuilve, 

T..., fantassin, blessé le 8 octobre 1915 par un éclat d’obus, 
au niveau du pavillon de l’oreille gauche. Surdité du même 
côté, otorrhée, bourdonnements, vertiges. Aucun antécédent 
otitique. | 

Egzamen. Porforations à gauche: écoulement tari. Rinne 
négatif. Weber latéralisé à gauche. Schwabach prolongé du 
même côté. Aucun troublo vestibulaire. 

Mensuration. O. G. : voix haute: 1 mètre 

—— : voix chuchoôtée : Om10. 

Résullat. Après 20 séances : O. G. : voix haute : 3 mètres. 

— — : voix chuchotée : 0950. 

Réclamé par son corps, cet hommo n’a pu malheurcusomont 
ċontinuor ses séances, qui semblaient devoir lui être tròs pto- 
fitables. En dix jours il entendait trois fois plus loin. 


] 
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Oss. VII. — Commolion labyrinthique sur otile moyenne an- 
cienne. | 
D..., surdité gauche ancienne, subitement aggravée par écla- 
tement de grenades en novembre 1915. Bourdonnements, ver- 
tiges, pas d’hémorragic. | 
Examen. Tympan gauche enfoncé, ardoisé, peu mobile, sans 
traces de perforation. Rinne négatif. Weber latéralisé à gauche. 
Schwabach prolongé. 
Mensuralion. O.G.: voix haute : Om60,. 
— : voix chuchotée : 0m02. 
Résultat. Après 40 séances : O. G. : voix haute : 4 mètres. 
— — : voix chuchotée : Om10. 
Par conséquent, l’audition est sextuplée. 


Ogs. VITI. — Labyrinthite traumatique. 

Ch..., artilleur, à la suite de détonations répétées d’artillerie, 
surdité de l'oreille gauche, sans troubles verliginceux, avec q uel- 
ques bourdonnements. Aucune affection auriculaire antérieure. 

Examen. Tympan normal sans traces de perforation; aucun 
écoulement. Rinne positif. Weber latéralisé côté sain. Schwa- 
bach raccourci. Sons aigus moins bien perçus. Nystagmus spon- 
Lané vers le côté sain. 

Mensuralion. O. G. : voix haute : 2m25. 

— : voix chuchotée : 0™m80. 

Résultat. Après 10 séances seulement : 

O. G. voix haute : 4m50. 
— : voix chuchotée : Om80,. 

Ce malade, rappelé par son corps, n’a pu continuer son trai- 
tement. En cinq jours, laudition pour la voix haute était 
doublée. | 


Oers. IX. — Olosclérose double d’origine traumatique. 

N..., fantassin, blessé en septembre 1915 (éclatement de mar- 
mite): surdité bilatérale depuis cetle époque, avec-bourdon- 
noments intermittents. Ce malade n’accuse pas de troubles 
vertigineux après son traumatisme. Il ne présente aucun anté- 
cédent auriculaire. 

Examen. Tympans ardoisés, cnfoncés, scléreux, sans traces 
de perforations. Aucun symptôme vestibulaire. Rinne négatif 
des deux côtés. Schwabach prolongé. Weber indifférent. G ellé 
négatif. Montre non entendue au contact ni à droite ni à gauche. 
Sons graves mieux perçus que les sons aigus. Paracousie de 
Willis. 
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“ Mensuration. O. D. : voix haute: 1m90,. 


° Soa — : voix chuchotée : 0m30. 


O. G. : voix haute: 150. 
— : voix chuchotée : 0™m15. 
Résultat. Après 20 séances : O. D. : voix haute : 2m50, 
| — : voix chuchotée : Om40. 
— O. G. : voix haute : 2m70. 
| — : voix chuchotée : 0™30. 
Peu satisfaisant pour le Ponant Ce malade est encore en 
traitement, mais sans tendances à l'amélioration. 


Ors. X. — Commotion labyrinthique avec olorrhée consécutive. 

M..., blessé le 14 juillet 1915. Immédiatement après le shock, 
hémorragie par le conduit, surdité gauche, vertiges, bourdon- 
nements : sifflements intenses, vomissements. Aucun antécé- 
dent otitique. 

Examen. Perforation du tympan gauche dans la partie pos- 
téro-supérieure. Otorrhée datant de la commotion et ayant 
persisté huit mois. Réapparition du cérumen depuis deux mois. 
Rinne négatif. Weber latéralisé à gauche. Schwabach raccourci. 
Pas de nystagmus Spone, Sons aigus moins bien entendus 
quo:'les sons graves. 

Mensuraltion. O. G. : voix haute : 0m48. 

| — : voix chuchotée : 0™18. 

Résultat. Après 15 séances : voix haute : 1m55. 

— : voix chuchotée : Om32. 
Après 30 séances : voix haute : 2mM80. 
— : voix chuchotée : 1 mètre. 

Bon résultat, DONPAGETISALENNS très diminués. Il n’y a plus 
aucun écoulement. 

Le malade est évacué le 22 juillet 1916, après sa soixantième 
séance; depuis la dernière mensuration, il n’a pas D do 
progrès sensible. 


Dans l’ensemble les améliorations obtenues par la méthode 
orale sont intéressantes : un seul insuccès (obs. TX) et chez 
huit malades l’audition à la voix haute a été au moins triplée. 
Nous ne tenons pas compte de l'observation VIII où il n’y 
a eu qu’une ébauche de traitement. | 

Les résultats auraient été de beaucoup supérieurs si ces 
« blessés du labyrinthe » étaient arrivés plus tôt dans un cer- 


| 
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tre de spécialité. La plupart n’ont été envoyés que trois mois 


et plus après leur traumatisme, et aucun ne possédait une: 


fiche d'observation concernant les premiers accidents auricu- 
laires !. D'autre part, plusieurs d’entre eux, réclamés par leur 
corps dès la guérison de leurs blessures, n’ont pu suivre leur 
traitement pendant un temps suffisant. Enfin ces malades 
ont souvent manqué de régularité. 

Trois sur dix étaient des tarés de l'oreille moyenne anté- 
rieurement à la guerre; quatre autres ont des lésions de la 
caisse ayant pris naissance à la suite de la commotion; trois 
enfin n'ont pas présenté de lésions objectives de l'oreille 
moyennes. Nous ne pouvons que prendre note de ces faits 
sans en tirer de conclusion, notre champ d'action n’étant pas 
assez vaste. Rappelons néanmoins à titre documentaire les 
pourcentages publiés par Got? sur un total de 283 cas : 
labyrinthites traumatiques sans lésions objectives de l'oreille 
moyenne 50.88 0/0; avec tares de l'oreille moyenne ayant pris 
naissance en même temps que la commotion, 26,14 0/0; avec 
tares de l'oreille moyenne antérieures à la guerre, 22,96 0/0. 

En dehors de l’interrogatoire souvent négatif, il est parfois 
difficile de déceler les traces de tares auriculaires, quand 
l’otorrhée est: tarie depuis de longues années et qu'aucune 
cicatrice tympanique ne reste visible; peut-être y a-t-il 
beaucoup plus de Jabyrinthiques de guerre qu’on ne. le croit 
ayant sans le savoir des antécédents otitiques? Avec le profes- 
seur Moure, nous pensons que les hommes partis pour le front 
avec des oreilles tarées ou des cavités naso-pharyngiennes 
plus ou moins obstruées, sont le plus souvent et le plus gra- 
vement atteints. 

D'autre part, tous les hommes de l'avant sont des surmenés 
de l'oreille par la traumatisme chronique que leur procure 


1. Ceci démontre une fois de plus l'utilité de centres d'otologie dans 
la zone de l'avant, surtout en période de stationnement, non seulement 
pour toutes les interventions d'urgenca do notre spécialité, mais surtout 
pour les blessés de la région de l'oreille et pour les commaotionnés laby- 
rinthiques (voir à ce sujet le Journal des Praticiens, 1915, n° 32). 

2. Voir Revue de Laryngologie, 1916, n° 1. 
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l'ébranlement de lair ambiant par le fracas incessant de l’artil- 
lerie et de la fusillade: ils sont candidats à toutes les affec- 
tions de la caisse du fait des intempéries qu’ils ont à suppor- 
ter et de la fréquence des inflammations rhino-pharyngées 
par le froid, l’humidité, les gaz, la poussière et la fumée. Les 
commotions labyrinthiques trouvent chez le soldat un terrain 
merveilleusement préparé. 

A presque tous les sourds de guerre, la rééducation auditive 
rendra de grands services. Il serait à souhaiter que, dès main- 
tenant, il y ait un centre d’anacousie -dans chaque région. 
La méthode orale y serait employée de préférence 1: elle peut 
être confiée à des auxiliaires initiés à sa technique, armés 
d’une patience tenace et d’un dévouement inlassable; elle 
n’exige pas d'appareils spéciaux difficiles à manier ou à trans- 
porter et qui immobiliseraient un médecin au détriment des 
soins d'urgence à donner aux blessés. Au reste, la méthode 
orale a une influence heureuse sur l'audition, sans atteindre 
ni en rapidité ni en qualité les résultats qu’on peut obtenir 
par la méthode instrumentale; comme elle s'attaque à des 
sourds récents, jeunes, il lui suffit de réveiller leur attention 
en même temps que leur audition, de leur apprendre à faire 
travailler eux-mêmes leur oreille après une première amélio- 
ration, et de les préparer aux bienfaits de l’anacousie intégrale 
avec tous les moyens d'action qu’elle nous offre, lorsqu'on. 
aura Je loisir de les en faire profiter. 


1. La circulaire ministérielle du 22 janvier 1916 conseille d'utiliser la 
méthode orale plutôt que la méthode instrumentale et semble lui accorder 
une plus grande efficacité. Nous ne partageons pas cette opinion, du 
moins en ce qui concerne l'appareil électrophonoïde, qui nous a donné, 
depuis que nous l’utilisons dans notre pratique civile de concert avec 
les exercices vocaux, des améliorations plus marquées ct au moins deux 
fois plus rapides. 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


. 


Orellles. 


TUBERCULOSE 


Tuberculose primitive de l’oreille moyenne (Primary tubercu- 
losis of the middle ear), par le Dr Lone (de Chicago). 


Bébé de onze mois. Coryza grave à l’àge d’un mois; otorrhée 
gauche. Quand l’auteur, en février 1910, vit Penfant, il existait 
une otorrhée fétide profuse. Plus de tympan. Os carié. Grosses 
amygdales. Pendant deux mois, nettoyage de l'oreille ct polit- 
zérisation. A cette époque, on examine le pus et on trouve le 
bacille de Koch. 

Le 29 avril, cure radicale. La caisse est pleine de fongosités. 
On trouve quelques débris du marteau et de l'enclume. L’étrier 
est entouré de granulations. On curette toute la cavité, sauf 
Pétrier. | 

2 juin. La plaie rétro-auriculaire est guérie. Vers le milieu 
de mai, olorrhée droite pneumococcique. Guérison rapide. 

Octobre 1910, après un rhume, double otorrhée. Pas de Koch. 
Épreuves de Moro et de Pirquet négatives. 

Il s’agit d’une tuberculose primitive de l'oreille. L'enfant ne 
buvait pas de lait de vache; elle n'était pas nourrie artificiel- 
lement. Pas de prédisposition tuberculeuse. Il s’agit du type 
bovin du bacille de Koch. L’infection est due sans doute à la 
poussière. La porte d'entrée a été la trompe d'Eustache. (Ann. 
of otol., juin 1913.) : D! KAUFMANN. 


Tuberculose de lorgane de louiïe et de ses annexes, par le 
D” ENRIQUE PRADA x VIZMANOS. 

' La tuberculose de l'oreille est beaucoup plus difficile à diag- 
nostiquer que celle du larynx, nous ne commençons à la dé- 
pister qu’au moment où ses lésions deviennent extérieures. 

Depuis longtemps, on connaît les otites chez les phtisiques. 
Elles passent très souvent inaperçues et sont cataloguées otites 
suppurées. 

Tröltsch, le premier, en 1859, étudia une tuberculose de la 
muqueuse de la caisse. Schwartz, et plus tard Eschle, trou- 
vèrent le bacille de Koch dans des sécrétions auriculaires. Pour 


E 
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Trôltsch il y avait deux formes. de tuberculose de l'oreille : 
la première existait chez l’enfant; elle était primitive et infec- 
tait secondairement l'organisme en provoquant de la tuberculose 
miliaire des méninges, des poumons ou de l'intestin. La deuxième 
forme appartenait à l’âge adulte et était généralement secon- 
daire à une tuberculose pulmonaire. 

Le Dr Mulligan déclare que 20 0/0 des otites infantiles sont 
de nature tuberculeuse. Botey, au contraire, accusait seulement 
20 à 25 olites tuberculeuses sur un contingent de 4 à 5,000 
otorrhécs. 

L'auteur ayant eu l’occasion de s'occuper de cette question 
à la clinique du D" Passow (de Berlin), en fait une étude détaillée 
dans cet article. 

L'infection tuberculeuse dans l'oreille. — Cette infection peut 
atteindre unc orcille saine ou unce oreille déjà malade. 

Les voies d'infection sont très variées : 

Le plus fréquemment, l’oreille est contagionnée par un autre 
processus tuberculeux et suivant les modes ci-dessous : 

1° L'infection vient des voies aériennes et gagne l'oreille 
par la trompe d'Eustache par contiguité ou continuité; 

20 Elle provient d'un organe voisin : cavités ou os craniens; 

3° Partie d’un organe éloigné (ganglion lymphatique ou 
tuberculose osseuse), la tuberculose arrive à l'oreille par les 
voies sanguines ou lymphatiques. 

La tuberculose primitive de l'oreille, transmise par lair ou 


_ par la trompe ou par le conduit auditif, est bien plus rare. Il en 


est de même des transmissions bacillaires congénitales. De pré- 
férence, la tuberculose primitive attaque l’apophyÿse mastoide 
et de là gagne la caisse. Au contraire, la secondaire se propage 
de préférence de la caisse à la mastoïde. 

Cliniquement, la voie habituelle est celle de la trompe. Chez 
les phtisiques amaigris, l’entrée de la trompe est mal défendue 
et se laisse pénétrer par des particules de crachats infectés. 
Cette pénétration est favorisée par la desquamation de la 
muqueuse de la trompe au cours des otites catarrhales, qui 
supprime les cils vibratiles dont les mouvements se produisent 
de l'oreille vers le pharynx. | 

Diagnostic étiologique de la nature tuberculeuse. — Il doit être 
fondé sur: les anamnèses; le cours et l'aspect clinique de la 
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lésion; les recherches microscopiques et histologiques; les inves- 
tigations biologiques. 

Lo cours de la maladie peut être spécial: la marche est 
torpide, le tympan présente des perforations doubles ou mul- 
tiples, la caisse est envahie par les granulations qui récidivont 
rapidement si on les enlève. L'’audition diminue d'une façon 
progressive; il y a de la paralysie faciale prématurée et des 
fistules osseuses. Le promontoire et l'aditus se dénudent, puis 
so couvrent de dépôts fibrineux. | , 

La rocherche du bacille do Koch dans les produits de sécrétion 
do l'oreille est fort difficile ct le plus souvent négative; l'examen 
anatomo-pathologique des tissus donne des résultats bien 
supérieurs. 

L’injection de pus ou d'émulsion de produits suspects à un 
cochon d'Inde peut, par la réaction locale ou générale, assuror 
le diagnostic. 

Anatomie pathologique de la tuberculose auriculaire. — C'est 
dans le tissu conjonctif que se fixe le bacille tuberculeux. Il s'y 
multiplie et produit une inflammation avec prolifération con- 
jonctive. L'absence do néoformation vasculaire, l'obstruction 
des capillaires et l’action des toxines sécrétées déterminent une 
nécroso caséeuse du foyer embryonnaire et la mort des bacilles 
adultes. Mais il en subsisto toujours quelques-uns qui trans- 
portent aux territoires voisins ot aux glandes lymphatiquos 
des germes de nouvelles granulations tuberculeuses. Les leu- 
cocytes et les cellules géantes sont la défense de l'organisme. 
Si cette défense est insuffisante, le tubercule ramolli détermine 
une inflammation des territoires voisins, ouvrant passage à la 
matièro caséeuse ct formant un ulcère suppuratif. 

Telle est la pathogénie dos otites moyennes suppurées tuber- 
culeuses et de la myringite phymique qui entraîne des perfora- 
tions multiples. Une fois ces perforations effectuées, des germes 
vulgaires pénètrent dans la caisse et provoquent la suppu- 
ration, bien plus que les bacilles de Koch. 

Tuberculose de l'oreille externe.— Cette tuberculose se présente 
sous la forme d’ulcération de la peau du conduit auditif ou de 
l'oreille, causée par contamination du pus qui coule de l'oreille 
moyenne ou apportée par les doigts venant gratter l'entrée 
du conduit. 
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Elle peut aussi se présenter sous forme de périchondrite 
spéciale par sa coloration, par son pus grumeleux ct par les 
fistules situées au voisinage des’ ganglions lymphatiques pro- 
ches du foyer tuberculeux. 

La tuberculose nodulaire attaque de préférence le lobule 
de l'oreille ot est due le plus souvent à la perforation du lobule, 
dans la mise en place des boucles d'oreille, par un instrument 
contaminé. 

Le lupus se rencontre dans la conque sous forme de lupus 
vulgaire ou de lupus érythémateux. 

Les traitements à opposer à ces formes sont : le feu, l’excision 
des parties malades combinés à l'emploi de la glycérine iodée, 
des solutions d’alcool phéniqué, de l’iodol, du vioforme, de 
l'acide lactique et du baume du Pérou. | 

Myringite tuberculeuse. — La membrane du tympan n’est 
que rarement le siège de tuberculose primitive. Plus fréquem- 
ment, la tuberculose provient de l'oreille moyenne ou des os 
du crâne ou par voie sanguine. 

La myringite tuberculeuse se présente tantôt sous la formo 
d’ulcérations multiples entraînant des perforations ot la des- 
truction du tympan, tantôt sous l'aspect de néoformations. 
L'auteur a observé une de ces formations du volume d'un pois. 

L’acuité auditive baisse progressivement, mais peut être 
presque nulle même avec des lésions minimes d'aspect. On 
peut constater que dans ces cas le labyrinthe est plus intéressé 
que le tympan. 

Le lupus du tympan est très rare et n'est jamais primitif. 
Los traitements employés contre la myringite tuberculeuse 
sont les injections de produits bacillaires (Schwabach), les attou- 
chements d'acide lactique à 25 0/0 ou d'acide chromique suivi 
d’insufflation d’airol (Preysing), les cautérisations au galvano. 

Tuberculose de l'oreille moyenne. — Elle est le plus souvent 
associée à de la tuberculose des autres régions et donne nais- 
sance à deux classes d’otites : dans la première, la muqueuse 
seula est intéressée, dans la deuxième l'os temporal est atteint. 
Des osselets, le marteau est atteint le plus fréquemment. 
L'otite tuberculeuse ne donne pas d’otalgie. 

Sur 140 tuberculeux examinés, Brieger en a trouvé 39 où 
l'oreille moyenne était atteinte. 
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Lorsque lotite moyenne tuberculeuse passe à l’état aigu, 
elle peut gagner le labyrinthe par la fenêtre ronde. 

La deuxième forme d’otite moyenne tuberculeuse se distingue 
par la tendance à la fistulisation. Par ces fistules, le labyrinthe 
est fréquemment envahi. 

Tuberculose de l'oreille interne. — Étudiée par Habermann 
chez l’homme, par Scheitz chez le porc, la tuberculose de l’oreille 
interne provient soit de l'oreille moyenne, soit des méninges, 
soit, mais plus rarement, de l'infection par voie sanguine. 

Les symptômes subjectifs d’irritation sont des bourdonne- 
ments, de la surdité, des vertiges. Les lésions déterminent 
d’abord de la labyrinthite séreuse, souvent ensuite de la pyo- 
labyrinthite. | 

Dans le premier cas on trouve en général une fistule du pro- 
montoire avec intégrité de l’appareil membraneux; on peut 
"aussi la trouver au niveau du canal semi-circulaire externe. 

La marche insidieuse de l'affection fait dépister sa véritable 
nature. Les symptômes objectifs et les réactions n’ont rien de 


particulier, ce sont ceux d'irritation ou de suppuration du, 


labyrinthe. 

Le traitement médical est purement symptomatique. On 
n'interviendra par la trépanation du labyrinthe que si l’état 
général le permet. 

Tuberculose de l'os temporal. — C’est par la voie sanguine 
que le bacille de Koch atteint en général le temporal, formant 
des foyers ostéomyélitiques. La table interne est détruite la 
première, ensuite les cellules pneumatiques, la caisse et le 
labyrinthe. Le diploé est surtout atteint dans le premier âge; 
dans la deuxième décade de la vie, le bacille attaque d’abord 
quelques ganglions du cou. Cette tuberculose peut aussi accom- 
pagner une infection miliaire. 

Masloïdiles luberculeuses. — L’apophyse mastoïde est fré- 
quemment le siège de tuberculose primitive, Elle peut aussi être 
infectée secondairement par'la caisse. Le germe tuberculeux, 
dans le premier cas, est apporté par voie sanguine. Il peut 
provenir de l'extérieur. Enfin, il y a des cas où l’on ne peut 
déterminer la porte d’entrée et où la nature tuberculeuse ne se 
révèle qu’au cours de l'intervention, par la ati de petits 
nodules granuleux. 
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Le pronostic de ces cas opérés est assez favorable et la cica- 
trisation peut se faire régulièrement; mais, selon Korner, les 
réinfections tardives de la cicatrice sont fréquentes. 

Tuberculose de la trompe. — Décrite par Habermann et 
Hegetschwieyler, la tuberculose de la trompe gagne cet organe 
par le naso-pharynx au moyen des crachats ou par continuité. 
Bondy a décrit un cas de dégénérescence lupique de la portion 
cartilagineuse de la trompe. (Revista espanola de lar., olol. y 
rinol., 1913, n° 5.) | D! Ed. Rıcuard (de Paris). 


Un cas de tuberculose de l'appareil auditif; hydrocéphalie 
interne; drainage permanent du ventricule latéral, par le 
D" WERT. 


Il s’agit d’une fillette, de deux ans et demi, entréc à l’hôpital 
pour otorrhée ct paralysie faciale complète à gauche. A droite, 
également otorrhéc, malgré une cure radicale. On fait un large 
évidement à gauche. Dans la caisse, le facial est noyé dans des 
g-anulations; la région du labyrinthe est démolie; le golfe de 
la jugulaire est à nu. Ultérieurement on fait sans résultat une 
suture du facial à l’hypoglosse. Quelques jours plus tard, hémi- 

-plégie droite avec signes de méningite chronique, strabisme, 
raideur de la nuque, coma. Les symptômes s’amendent un peu, 
mais l’hémiplégie continue. Curettage de la cavité, ablation 
d’un séquestre. | 

Quelque temps après, convulsions et coma. 

Intervention sur le cerveau : large volet temporo-pariétal, inci- 
sion de la dure-mère : l’arachnoïde est œdématiée et il s'écoule 
beaucoup de liquide céphalo-rachidien. Hernie cérébrale et colo- 
ration bleue au niveau de l’aire motrice. Il y a un kyste, on 
l’incise, on le vide lentement, la dure-mère est remise cn place 
sans suture ct les téguments sont suturés. Amélioration de l’état 
général, cicatrisation rapide. Mais une rechute se produit. La 
hernie est alors transfixée par une aiguille chargée de fils de 
soie n° 3, qu’on laisse en place. 

Le drainage s’offectue abondamment. 

L'état général s’est amélioré et l’hémiplégic a rétrocédé. 

Le liquide injecté à des cobayes et à des lapins a provoqué des 
lésions de tuberculose humaine. (Bristish Journal of children’s 
diseases. juin 1915.)  DrA. GizaRp (de Clermont-Ferrand). 
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TUMEURS 


Tumeur de la fosse cranienne moyenne, englobant le gan- 
glion de Gasser (Tumour of the middle cranial fossa, involving the Gasserian 
ganglion), par les D" Pruumenr et New (de Rochester). 

Homme de vingt et un ans, examinó le 10 décembre 1912 
Trois gros ganglions csrvicaux à droite depuis vingt et un mois. 
Trois mois plus tard, douleur en avant de l'oreille droite. Le 
médecin enleva les ganglions qu’il crut tubcreuleux. Depuis, 
spasme douloureux de la face à droite. Accès deux ou trois fois 
par jour. Diplopic et vertige. En novembre 1912, amélioration 
des branches du trijumeau qui améliora la situation pendant 
huit jours. A la fin de novembre, opération dans la région tem- 
porale droite. Au commencement de décembre, paralysie de 
la paupière supérieure droite. Examen. Réflexes normaux; 
pas ď’ataxic. Le malade paraît apathique et abruti. Anosmie 
à droite. Pupille droito dilatée; ne réagit ni à la lumière ni à 
l’accommodation. Paralysie partielle de tous les muscles extrin- 
sèques de l'œil droit, un pecu moindre dans lo droit externe., 
Acuité visuelle droite = 2/5; rétrécissement du champ visuel. 
À gauche V = 1. 

Anesthésie ct analgésie de la peau ct de la muque use naso- 
buccales innervées par l’ophtalmique et le maxillaire supérieur, 
Hypoesthésie ct hypoalgie dans la région du maxillaire infé- 
ricur. Anesthésie complète de la cornée droite. Agueusie dans 
la partie antérieure droite de la langue. Surdité catarrhale bila- 
térale. Sinus normaux. | 

On fit lo diagnostic de tumeur de la fosse cérébrale moyenne 
englobant lo ganglion do Gasser. Opération, par Beckmann, le 
6 juin 1913. Procédé de Hartley-Krause. On trouva une masse 
dure au-dessous du lobe temporal droit. On préleva un mor- 
ceau do la tumeur qui était inopérabhle. C'était du sarcome à 
petites cellules rondes. Mort quelques mois plus tard, Pas 
d’autopsie. (The Journal of the Amer Med. Assoc., 4 avril 1914.) 

Dr KAUFMANN. 


Sarcome de l'oreille moyenne, par le D" R. SanraLo (de Madrid). 

H s’agit d’un jeune homme porteur d'une néoformation 
«ayant presque le volume d’une noisette, de couleur rouge 
violacé foncée, à surface lisse, pédiculée s’insérant sur la paroi 
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interne de la caisse ». Ablation simple; examen histologique : 
sarcome de l'oreille moyenne. On décide une cure radicale 
pour extirpation complète. Opération normale. Quatre mois 
après, récidive. Une intervention plus radicale est proposée 
et refusée; des injections d’atoxyl sont de même refusées. 
Par acquit de conscience, on fait, sous anesthésie générale, 
un curettage énergique du conduit. Vingt et un mois après 
ce curettage, on n'a pas encore vu apparaître la moindre 
récidive. | 

L'auteur rapporte les cas de sarcome de l'oreille qu'il a pu 
relever, les étudie et, des traitements appliqués, conclut que 
l'intervention chirurgicale est encore la thérapeutique qui 
donne les meilleurs résultats. Il se demande si un curettage 
énergique ne serait quelquefois pas suffisant. (Arch intern. de 
Chauveau, 1, 1914, XXXVII.) D: R. Gèzes (de Toulouse). 


COMPLICATIONS EXOCRANIENNES 

Un cas d’abcès extra-dural et abcès du lobe temporal d’ori- 
gine otique, par le D' RermERs. 

Un jeune homme de seize ans, atteint d’otorrhéce droite 
depuis quatre mois, allait être opéré lorsque survint une 
angine qui fit différer l'opération (12 décembre 1912). Le 
27 décembre, réchauffement de l’otorrhée, céphalée temporale 
droite. Température 38°2, pouls 112. Une intervention sur 
la mastoide montre des cellules hyperémiées, un antre rem- 
pli de sérosité louche. Ouverture d'un abcès extra-dural, au 
niveau de la fosse cérébrale moyenne; la dure-mère est large- 
ment mise à nu et ne semble pas malade. Deux jours après, 
nouvelle intervention motivée par la recrudescence de la 
douleur temporale; ouverture d’un nouvel abcès extra-dural;: 
pas de trace do fistule cérébrale. Amélioration passagère. Le 
15 janvior reparaît la douleur temporale; puis céphalée occi- 
pitale, puis paralysie du bras gauche et de la jambe gauche. 
On diagnostique un abcès cérébral. Intervention le 17 janvier. 
Ouverture d’un abcès cérébral assez volumineux dans la région 
temporale; drainage. Amélioration passagère, puis aggravation. 
Une ponction dans la région du cervelet reste sans résultat. 
Mort le 23 janvier. 

_ A l’autopsie, on trouve une grosse cavité d’abcès dans le 
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lobe temporal droit; cervelet congestionné; dépôt purulent 
entre le lobe temporal ct le cervelet. 

L'auteur pense que l’angine a pu être cause de l'infection 
cérébrale septique. D' BoTTE. 


me 


TIHÉRAPEUTIQUE 

Le traitement préventif de la surdité catarrhale, par le 
D" Macceon YEARSLEY. 

La surdité de l’oreille moyenne d’origine catarrhale ne guérit 
pas. Des multiples traitements essayés l’auteur ne retient que 
l’insufflation régulière de la trompe d’Eustache, le bougirage 
ct l’auto-massage, et même ces moyens échouent au bout d’un 
certain temps. Le seul rôle de l’otologiste est de prévenir le mal. 
Sa cause réside dans le naso-pharynx et dans le nez. Les végé- 
tations adénoïdes gênent la ventilation de la trompe ct provo- 
quent son inflammation par leur présence et surtout par les 
brides qui persistent dans la fossette de Rosenmuller après leur 
rétrocession ou leur ablation incomplète. Un drainage nasal 
défectueux dû ordinairement aux déformations de la cloison a 
le même résultat. Même les plus petits éperons, surtout quand ils 
sont situés bas, près du plancher, sont nuisibles. On doit recher- 
cher l’éperon osseux situé au fond de la cavité nasale. Il irrite 
l'extrémité inférieure du cornet inférieur et provoque son hyper- 
trophie en même temps que du catarrhe naso-pharyngien chro- 
nique. Pour découvrir cet éperon postérieur, il cst quelquefois 
ncessaire de faire rétracter par la cocaïne la tête du cornet infé- 
ricur. Pour la rhinoscopie postérieure l’auteur se sert du naso- 
pharyngoscope de Holmer. Dans l’examen de l'oreille il insiste 
sur l’examen fonctionnel à la voix et au diapason et sur la gra- 
vité du pronostic quand la voix chuchotée n’est plus entendue 
ot que le Rinne est devenu négatif même pour les sons aigus. 

Parmi les procédés employés pour la libération du nez, il 
combat la galvano-cautérisation et ne retient que la résection 
sous-muqueuse, qu’il pratique dans tous les cas, même pour les 


éperons osseux postérieurs. (The Praclilioner, juin 1915.) 
Dr COULON. 
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LE CORYZA ATROPHIQUE ARTIFICIEL 
LA FONCTION RESPIRATOIRE NASALE 
DANS LA PATHOGÉNIE ET LE TRAITEMENT DE L'OZÈNE 
ET DES INSUFFISANCES NASALES 


Par le D’ J. DUVERGER, 
oto-rhino-laryngologiste de l'Hôpital français du Caire, 


Depuis longtemps les physiologistes et les rhinologistes ont 
signalé le rôle de l’air comme excitant physiologique de la 
muqueuse nasale. 

Mais, si son action était connue, elle était loin d’être appré- 
ciée à sa juste valeur, et ce sera le grand mérite du Dr Robert 
Foy, quand il conçut son traitement de l’ozène, d’avoir com- 
pris et signalé cet élément capital : l’action nécessaire de l'air, 
sur la muqueuse nasale. 

Est-ce, d’ailleurs, l’oxygène seul qui agit, ou bien les autres 
gaz de l’air jouent-ils également un rôle particulier? Enfin, 
l'action mécanique de massage entre-t-elle en ligne de compte, 
et dans quelle proportion? 

La valeur de chacun de ces éléments n’est point encore par- 
faitement élucidée, mais il est probable que l'oxygène et même 
l'ozone, puisque c’est avec ce dernier gaz que les résultats 
les plus rapides furent obtenus par l’auteur, jouent un rôle 
prépondérant. | 

Pour ma part, je me suis servi simplement de l'air atmo- 
sphérique à la température et à la pression ordinaires avec des 
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résultats excellents. Je men suis tenu à la rééducation de la 
fonction respiratoire nasale, sans utiliser aucun instrument 
pour projeter dans les fosses nasales un jet d’air comprimé ou 
d'air ozonisé, comme l’indique la méthode de Foy. Je me sers 
d’un simple bâillon serviette ou mouchoir, que le malade peut 
placer sur sa bouche et ôter facilement au cours d’une prome- 
nade très lente au grand air. Cela suffit à l’obliger à ne respirer 
que par le nez, et constitue le procédé le plus facile et le plus 
pratique pour toutes les catégories de malades qui ne peu- 
vent toujours se soumettre à un traitement quotidien à la 
clinique. J'ajoute, dans certains cas, des mouvements de flexion 
et d'extension des bras et des jambes pour développer l’am- 
pliation thoracique aux deux temps respiratoires et toujours 
exécutés bouche fermée. | 

En relisant la très intéressante communication de Foy à 
la Société française de Laryngologiel, il est impossible de ne 
pas être frappé de sa conception logique de la pathogénie de 
l’ozène, conception qui paraît être, à l'heure actuelle, 
de beaucoup la plus rationnelle et la plus satisfaisante, 
de telle sorte que si l’auteur l’a qualifiée modestement 
d'hypothèse, c’est au moins une hypothèse qui paraît 
singulièrement confirmée par. les faits. Mais l’auteur, 
. malgré qu'il ait indiqué nettement les éléments essentiels de 
la question ?, les différentes étapes du coryza atrophique et 
nous ait exposé ses conceptions pathogéniques mettant en 
lumière ces deux facteurs primordiaux : a) l’insujjisance respi- 
raioire nasale; b) «le lerrain propice, déchéance organique 
sous toutes ses'formes », ne nous dit pas très explicitement 
l’idée qu’il se fait du cycle complet de la maladie. En parti- 
culier, iln’insiste pas assez, à mon sens, sur ce fait qui me parait 


1. R. Foy, Nouvelle contribution au traitement de l'ozène par réédu- 
cation fonctionnelle nasale. (Bulletins et Mémoires de la Société française, 
1912.) 

2. R. Foy, Ozène et rééducation respiratoire. (Bulletins cl Mémoires de 
la Société française, 1910.) — Contribution au traitement de l'ozène par 
la rééducation respiratoire nasale. (Bulletins et Mémoires de la Sociélé 
française, 1911.) 
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essentiel, à savoir : que vers la fin du premier stade de l'ozène 
(hypersécrétion et hypertrophie), les sécrétions nasales ‘sont 
transformées en milieu de culiure éminemment favorable, car 
elles ne sont plus bactéricides, et que ce qui détermine le début 
du second stade (atrophie), ce sont, très vraisemblablement, 
les toxines abondantes qui baignent pour ainsi dire constam- 
ment la surface de la muqueuse nasale où s'établit une névrile 
toxique, première amorce de l’atrophie. 

Un fait qui paraît bien confirmer cette interprétation, est 
le cas suivant qu'il m'a été donné d’observer chez un enfant, 
à la suite d'un traumatisme du nez : 


OBSERVATION I. — Après une chute sur le nez suivit d’hémor- 
ragie abondante, un enfant de quatre ans est atteint, très peu 
de temps après, d’un coryza atrophique unilatéral droit. Cet 
enfant n’avait pas antérieurement d’obstruction nasale, et ne 
présentait aucun antécédent héréditaire, son père, médecin, 
ayant pu nous fournir tous les renseignements désirables; il 
a donc fallu s’en tenir au diagnostic de rhinite atrophique 
d'origine iraumatique par rupture ou contusion de quelques 
filets nerveux trophiques. L’affection, très tenace, dure depuis 
trois ans et ne s'améliore que lentement. 


Dans ce cas, le premier stade (insuffisance nasale) n'a donc 
pas existé, et nous pensons que c’est une névrile iraumalique 
qui a déclanché l’atrophie : c’est pourquoi nous avons vu cette 
atrophie s’établir łrès rapidemeni, à l’encontre de ce qui se 
passe dans les ozènes par insuffisance respiratoire, et de même 
la guérison se montrer très lente à venir. 

Je pense donc qu’il faut tenir le plus grand compte du début 


de ce deuxième stade, lequel a très vraisemblablement pour 


point de départ une névrile toxique de terminaisons nerveuses 
trophiques et autres, de la muqueuses nasale. 


` Enfin, et sauf erreur, tous les cas rapportés par Robert 


Foy sont ce qu’on pourrait appeler des cas positifs, c’est- 
à-dire des cas d’ozène vrai en évolution, où le traitement a 
provoqué le retour ad integrum. Or, je voudrais ici corroborer 
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_ sa thèse par un certain nombre de faits qui m'ont paru con- 
firmèr entièrement sa manière de voir : c'est ce que j'appellerai 
des coryzas alrophiques arli ficiels. 

Il s’agit d’un certain nombre de malades qui, étant atteints 
d'obstruction nasale depuis nombre d'années, ont été opérés 
très largement et se sont trouvés affligés, par la suite, d’un 
véritable coryza atrophique artificiel, l’atrophie ayant été 
créée par l’ablation large de diverses hypertrophies (crêtes 
cartilagineuses, polypes muqueux, cornets hypertrophiés, etc.). 
Quelques jours après l'opération," les autres syndromes d’un 
ozène type ont fait leur apparition : croûtes énormes et fétides 
tapissant les fosses nasales, anosmie partielle, etc. 

Voici quelques-unes de ces observations parmi les plus carac- 
téristiques et aussi concises que possible. 


Oss. II.— L. M... agent de police, trente-cinq ans. Dimi- 
nution de l'acuité auditive à droite depuis cinq ans; depuis 
quelques mois l’oreille gauche commence à être atteinte à son 
tour. 

Du côté du nez, insuffisance ne nasale : hypertrophie 
des cornets infériours des deux côtés, éperon volumineux à 
gauche, queues de cornet. À déjà élé opéré il y a deux ans de 
cornélomie double. On pratique l’ablation des cornets et de la 
crête de la cloison. Quelques jours après, le malade se plaint 
de moucher des croûtes et revient en effet avec des fosses nasales 
tapissées d'énormes croûtes fétides. On fait alors quelques 
massages vibratoires et l’on apprend au malade à respirer par 
le nez : au bout d’un mois et demi, retour complet à l’état nor- 
mal; depuis huit ans, cet état s’est maintenu. 


O8s. III. — M. M..., ingénieur, quarante ans. Enrouements 
fréquents et gêne de la respiration nasale; coryza à répétition. 
Catarrhe naso-pharyngien abondant, surtout le matin. 

Hypertrophie des deux cornets inférieurs, coryza chronique. 
Ablation des deux cornets. Deux mois après, le malade se plaint 
de moucher de grosses croûtes et de sécheresse de la gorge. 
Syndrome atrophique caractéristique : croûtes verdâtres fétides 
obstruant les fosses nasales. Anosmie partielle. On fait quelques 
massages manuels au porte-coton pour détacher les croûtes 
et pendant les premiers temps l’on soumet le malade à la réédu- 
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cation respiratoire bouche fermée. Revu au bout de deux mois, 


‘ Sans autre traitement la muqueuse a repris son aspect normal; 


l’enrouement a également disparu, le malade ne respirant plus 
que par: le nez. 


Oss. IV. — Mie P..., dix-huit ans. Anémie; pâleur des tégu- 
ments; anorexie et insomnie. Insuffisance respiraloire nasale 
depuis l'enfance. 

Nez : polypes muqueux des deux côtés. A droite : éperon et 

‘déviation de la cloison, hypertrophie du cornet inférieur. A 
gauche, hypertrophie du cornet inférieur. 

Ablation des polypes des deux côtés. Un mois après, ablation 


des cornets inférieurs. Quelques jours après, apparaissent du . 


côté gauche, d'énormes croûtes fétides, dont la famille de la 
malade perçoit l’odeur repoussante, véritable odeur d’ozène que 
je constate moi-même : je fais alors quelques massages vibra- 
toires et prescris à la malade des pulvérisations d’huile chloré- 
tonée. Je commence en même temps la rééducation respira- 
toire que la malade habitant la campagne peut facilement pra- 
tiquer au grand air. Elle s’applique journellement pendant des 
héures de promenade à ne respirer que par le nez. Aussi obtenons- 
nous en un mois un retour total à la normale. Depuis trois ans 
l’état s’est intégralement maintenu; la muqueuses nasale est 
rose et humide sans trace de croûtes. En outre, l’état général 
de la malade s’est amélioré; elle a retrouvé Lappen et le 
sommeil. 


Os. V.— M. J... soixante-cinq ans. Atteint @’asthme 
réflexe d’origine nasale. Polypes muqueux volumineux récidi- 
vants ayant envahi l’ethmoïde. Hypertrophie des cornets infé- 
rieurs et éperon cartilagineux à droite. 


Opérations successives pour ablation des polypes qui récidi- ` 


vent, èt finalement, résection des deux cornets moyens, et curet- 
tage par voie nasale d’une grande partie des masses ethmoïdales. 
Puis ablation des cornets inférieurs et de l’éperon cartilagineux. 

Deux vastes cavités nasales sont ainsi formées, qui se rem- 
plissent d'énormes croûtes fétides et extrêmement adhérentes. 
Le malade n'a jamais respiré par le nez et éprouve la plus grande 
difficulté à se soumettre à la rééducation. Cependant il y par- 
vient peu à peu et, après plusieurs mois d’efforts, la muqueuse 
nasale ne montre presque plus de croûtes; en outre, la dégéné- 
rescence polypoide de l’ethmoïde paraît s'être arrêtée, alors 
qu’elle avait une tendance manifeste à récidiver. 
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‘O8s. VI. — Frère R..., des Écoles chrétiennes de Mansourah, 
soixante ans. Aileint d'insuffisance nasale depuis l'enfance. 
Hypertrophic des cornets infériours qui sont enlevés. Puis pan- 
sinusite gauche. Opération par voie trans-maxillo-nasale à 
l’Hôpitalfrançais. Ouverture et curettage de tous lessinus, y co m- 
pris le sinus sphénoïdal d’où le pus sort animé de battements. 
Ablation de la totalité de la masse latérale de l’ethmoide. Gué- 
rison en un mois et demi. Mais, plus tard, il se forme dans cette 
vaste cavité des croûtes volumineuses et adhérentes. Le malade, 
qui n’avait jamais pu respirer par le nez, èst soumis à la réédu- 
cation sans aucun autre traltemont. Revu trois mois après, 
toute la cavité était tapissée d’une muqueuse rose et humide, 
absolument sans croûtes et avec des sécrétions normales. Depuis 
deux ans, cet état se maintient sans modifications. 


Que s'est-il donc passé chez ces malades? La déduction 
paraît assez simple : porteurs d’une obstruction nasale ancienne, 
ils n’ont jamais respiré par leur nez; tant que leurs fosses 
nasales demeuraient étroites avec voies de drainages habi- 
tuelles (méats et cornets), ils ont souffert plus ou moins d’un 
catarrhe chronique avec obstruction nasale, et s'ils n’ont pas 
fait d’atrophie, seconde phase de leur maladie, c'est que leur 
muqueuse a réagi de façon différente (polypes) et que surtout 
le ferrain était peu favorable au développement fe celte 
seconde phase atrophique. Mais, dès que la fosse nasale s’est 
trouvée largement ouverte (après l'intervention), ces sécré- 
tions n’ont plus été canalisées vers l'extérieur et se sont con- 
crétées en amas croûteux sur les parois des fosses nasales 
pour former le deuxième syndrome ozéneux : les croûles 
félides. Et comme les malades ainsi opérés et. débarrassés de 
ce qui gênait leur respiration nasale ne respirent pas mieux 
qu'äuparavant, si l'on ne prend soin de les rééduquer, ces 
sécrétions, provenant de glandes fonctionnellement malades 
depuis longtemps, ne sont plus bactéricides ou le sont moins : 
ce qui explique bien la pullulation des germes les plus variés 
(anaérobies en particulier) dans les croûtes ozéneuses, et ce 
qui éxplique encore pourquoi les bactériologistes ont pu rer- 
contrer des microbes ei différents en cherchant à expliquer 
Ja spécificité de l’ozène. 
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J'ai donc vu réalisé, arti ficiellemeni, chez un certain nombre 
d’opérés, le syndrome ozéneux absolument complet; et j'ai 
naturellement recherché pourquoi ces malades, qui avant 
l'opération pouvaient être qualifiés d’hyperirophiques, deve- 
naient, dès que leurs fosses nasales étaient largement ouvertes 
de véritables airophiques. La réponse à cette question me 
paraît devoir être là suivante : c’est parce que ces malades 
n’ont jamais bien respiré par Jeur nez et que leur muqueuse 
nasale dans ses éléments constitutifs (glandes, terminaisons 
nérveuses, etc.) était malade du fait de cette aération défec- 
tueuse; ces malades étaient donc porteurs, non seulement 
d’hypertrophies, mais encore de troubles sécrétoires qualita- 
tifs et quantitatifs. L'intervention nasale ayant réalisé brus- 
quement le stade atrophique, le stade ozéneux s’est immédia- 
tement constitué (fétidité et croûtes). 

Et ce qui confirme encore cette manière de voir, c’est l’opi- 
nion déjà ancienne de certains auteurs que l’ozène débute 
toujours par une phase hypertrophique qui aboutit progressi- 
vement à l’atrophie et plus tard aux croûtes. 

Et encore la thèse soutenue par les partisans de la parañfi- 
nothérapie qu’en diminuant le calibre des fosses nasales, on 
arrive à supprimer plus ou moins complètement les croûtes 
et l'odeur, autrement dit, à guérir l’ozène. En réalité, la gué- 
rison n'esi qu'apparente; le calibre des fosses nasales, en se 
rapprochant de ce qu'il était avant la période atrophique, 
ramène pour ainsi dire la maladie au stade préatrophique, les 
croûtes diminuent notablement, les sécrétions sor t plus fluides 
et moins fétides, mais le malade n’est pas guéri; il lui manque 
la rééducation respiratoire nasale, et le retour fonctionnel de 
sa muqueuse à la normale. | 

Me trouvant donc en présence de ces ozéneux ` artificiels, | 
je les ai considérés comme atteints d'insuffisance nasale, et, 
après les avoir soumis à quelques séances de massage vibra- 
toire, assez espacées d’ailleurs, et qui ne peuvent entrer en ligue 
de compte dans le traitement, je me suis borné à rééduquer 
leur fonction respiratoire nasale. Inspiralions el expirations 
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profondes et lenles, au grand air, au cours d’une promenade 
tente. Parfois, j'ai prescrit quelques pulvérisatiors huileuses 
chlorétonées pour aider l'expulsion des croûtes très adhérentes, 
et je me suis toujours opposé à tous lavages du nez, lesquels 
ne font qu'aggraver la situation et augmenter les sécrétions. 


EXERCICES RESPIRATOIRES. — Je ne doute pas que le jet 
d’air sous pression employé par Foy, et amené directement 
dans les fosses nasales, ne soit très efficace dans les ozènes 
anciens avec atrophie considérable. Mais dans les cas dont il 
est ici question, dans ces ozènes artificiels, j'ai cru suffisant 
d'utiliser une simple rééducation à l’air libre. Je fais obturer 
la bouche du malade avec un mouchoir pour le contraindre, 
dans les premiers temps au moins, à ne respirer que par le nez. 
Au bout d’un certain temps, le malade peut s’en passer et 
ferme la bouche de lui-même. Mais une chose essentielle sur 
laquelle on ne saurait trop attirer l'attention, c’est d'arriver 
à faire comprendre au malade loule l'importance de cetle 
respiralion nasale. Pour cela il sera nécessaire, dans bien des 
cas, non seulement de lui répéter à tout moment cette recom- 
mandation, mais encore d’utiliser sa famille ou son entourage 
pour le contraindre à y penser : il faut arriver à faire de cette 
idée une véritable «idée fixe », pour le patient : ce n’est uu’à 
cette condition que la méthode donnera les résultats vraiment 
complets que j'ai pu obtenir dans tous les cas précédents. 

De telle sorte, que par cette simple méthode, ces atrophiques 
artificiels qui étaient de véritables ozéneux, sont redevenus 
absolument normaux avec des fosses nasales élargies il est 
vrai (car je n’ai jamais voulu leur injecter de paraffine, cela 
paraissant inutile), mais avec une respiration nasale parfaite 
et des sécrétions nasales normales, enfin un état général bien 
meilleur qu'auparavant. i 

Il est à remarquer que ces insuffisants respiratoires, malgré 
leur bonne volonté, éprouvent souvent, au début, ls plus grande 
difficulté à récupérer leur fonction ‘nasale, et qu'ils perdent 
pendani le sommeil le bénéfice qu'ils ont pu retirer durant le 
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jour d'exercices respiratoires répétés. J'en ai fait ainsi sur- 
veiller un certain nombre pendant leur sommeil, qui ont con- 
tinué longtemps à ronfler et à dormir la bouche ouverte au 
cours du traitement : on redoublera de patience et d'exercices 
jusqu’à ce qu’on obtienne du malade qu'il dorme la bouche 
fermée, car ce n’est qu’à.ce moment que l’amélioration et la 
guérison pourront être obtenues et surtout maintenues. 


Camme corollaire à ce qui précède, toute intervention nasale 
pour obstruction et insuffisance respiratoire devrait donc 
comprendre deux parties: 19 traitement chirurgical propre- 
ment dit, désobstruction ; 2° après guérison des fosses nasales, 
rééducation respiraloire systématique, jusqu’à obtention d’une 
respiration nasale exclusive. C’est à ce prix seulement que 
toute opération ayant pour but de désobstruer le nez portera 
réellement tous ses fruits. Je vais plus loin encore, et je me 
suis convaincu que, pour la même raison (défaut de réédu- 
cation post-opératoire), nous assistons quelquefois à des réci- 
dives, après des opérations pourtant complètes : nous voyons 
des végétations adénoïdes se reformer, des cornets inférieurs 
se régénérer, des queues de cornet reprendre leur volume 
primitif en quelques mois ou quelques années, et l’hypertro- 
phie à répétition des amygdales palatines elles-mêmes ne pas, 
échapper à cette influence : les-faits, qui paraissent à première 
vue paradoxaux, peuvent néanmoins s'expliquer assez facile- 
ment, si l’on admet l'opinion que le coryza atrophique est 
d’abord hypertrophique à son premier stade; et vice versa. 
que certains atrophiques qui guérissent font du coryza 
hydrorrhéique avec hypertrophie des cornets (Moure et 
Brindel). 

Résumons donc en quelques mots ce qui paraît être la filière 
pathogénique la plus probable du coryza atrophique ozénateux. 


PREMIER STADE. — a) Au début, l’ozéneux a touiours été 
atteint plus ou moins d’une insuffisance nasale d’origine varia- 
ble, partielle ou totale. 
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b) L'air, excitant physiologique indispensable des terminai- 
sons nerveuses sécrétoires et trophiques ainsi qu'olfactives 
de la muqueuse nasale, n’arrivant pas, ou arrivant moins bien 
à leur contact, il s'ensuit une certaine perturbation de leurs 
fonctions et, par suite, des troubles quandilalifs el qualilalifs 
des sécrétions glandulaires (d’où : hypersécrétion, coryza 
chronique, catarrhe chronique). 

c) Le catarrhe chronique provoque graduellement une hyper- 
trophie de la muqueuse nasale (coryza hypertrophique). 

d) Le pouvoir bactéricide des sécrétions étant diminué ou 
aboli (trouble qualitatif), la pullulation microbienne rencontre 
un milieu de culture particulièrement favorable (muco-pus) 
et surtout les anaérobies (fétidité) puisque l’oxygène n'arrive 
plus jusqu’à eux pour empêcher leur développement, Ainsi se 
trouve: constitué le premier stade de l’ozène : un malade res- 
pirant mal ou pas du tout par le nez voit s'établir un calorrhe 
chronique avec hypersécrétion et légère odeur (odeur fade, 
mais non encore fétide). 


DEUXIÈME STADE. — À ce moment commence à intervenir 
un élément qui n’a cessé de s’accroître à mesure qu’augmen- 
taient l’hypertrophie et l’hypersécrétion. Ge sont les loxines 
microbiennes qui baignent pour ainsi dire la muqueuse nasale, 
puisque les sécrétions qui la recouvrent ne sont que de riches 
milieux de culture. Dans ces conditions, les terminaisons ner- 
veuses de la muqueuse sont plus ou moins rapidement atteintes 
de névrile loxique et leurs fonctions progressivement détruites : 
d’où, atrophic atteignant d’abord les diverses couches de la 
muqueuse et ses glandes, et ultérieurement le squelette osseux 
lui-même. Et ceci paraît tellement vrai que les très anciens 
ozéneux, ayant des fosses nasales énormes avec atrophie de 
la totalité des éléments de la muqueuse, sont considérés 
comme guéris : ils n’ont plus de croûtes, ni d’odeur, parce qu'ils 
n’ont plus de sécrétion nasale et, partant, ne fournissent plus 
aux germes de milieux de culture pour y sécréter leurs toxines 
(le combat cesse faute de combattants). C’est une guérison 
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négative si l'on peut dire, mais qui démontre bien importance 
des sécrétions glandulairtes devenues milieux de cullure, dans 
Ja production de l’ozène. Il y a plus encore : ces sécrétions abon- 
dantes dé l’ozéneux se concrétant en croûtes qui finissent 
par tapisser toute la muqueuse nasale, favorisent encore (par 
uné sôfte dé cercle vicieux) le développement de la maladie; 
en éffét, elles augmentent l'obstruction nâsale d’une part, et, 
intimement adhérentes à la muqueuse, s'opposent en outre 
à l’arrivée et à l’action de la petite quantité d'air qui pourrait 
encore, dans certains cas, venir à son contact et retarder 
l’évolution de la maladie. 

Jl faut maintenant expliquer comment peut se concevoir 
la phase hypertrophique qui précède constamment la phase 
atrophique. 

Il se passe apparemment ici ce qui a lieu dans tous les tissus 
qui subissent une irritation constante et de longue durée : 
ils réagissent en s’hypertrophiant. Mais je crois qu’il serait plus 
juste encore de comparer ces malades hypersécrétants à ceux 
qui font usage, depuis des années parfois, du siphon de Weber 
ou de la douche nasale sous toutes ses formes (lamentable 
erreur rhinologique, soit dit er, passant) : plus ces malades font 
passer de liquides variés dans leurs fosses nasales, plus le 
catarrhe augmente et plus leur nez se bouche. Les sécrétions 
abondantes de la phase hypersécrétoire de l’ozène agissent donc 
au début sur la muqueuse nasale par irritation locale, comme 
le font les lavages du nez eux-mêmes, et déterminent progressi- 
vement l’hypertrophie. 


Conczusions. 1° La théorie pathogénique de l’ozènse telle 
que l’a conçue Robert Foy, paraît être de beaucoup la plus vrai- 
semblable parmi toutes celles proposées jusqu'ici. Nous 
pensons néanmoins qu'elle doit être complétée en mettant en 
lumière : a) l’importance des sécrétions ayant perdu leur pou- ` 
voir bactéricide, comme milieu de culture; b) la produclion de 
loxines abondanies déterminant une névrite lorique, point de 
départ de la phase dus 
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20 Les quelques observations présentées dans ce travail 
sembJent apporter à cette théorie une confirmation importante. 
Elles montrent que si l’on crée chez certains malades porteurs 
d'une insuffisance respiraloire nasale, une atrophie artificielle, 
un élargissement des fosses nasales, il peut se produire un 
vérilable ozène avec tous ses caraclères : croûtes, fétidité, anosmie. 

30 Mais cel ozène artificiel peul disparaïtre complèlement 
sans autre traitement qu’une rééducation respiratoire nasale, 
ce qui démontre de façon péremptoire l’action du courant 
d'air nasal sur l’état fonctionnel de la muqueuse nasale. 

On remarquera aussi que les résultats thérapeutiques de la 
méthode sont beaucoup plus rapides dons les cas d’ozène 
artificiel, ce qui met en lumière l'influence du terrain dans 
l’évolution de la maladie. 

49 Enfin, que la rééducation respiratoire nasale ne devra pas 
seulement trouver son emploi dans le traitement de l’ozène, 
mais qu'elle devra être systématiquement appliquée après loule 
opéraiion ayant pour but de désobsiruer le nez, sous peine de 
priver le molade de tout le bénéfice de l'intervention et de 
voir se développer parfois un ozène artificiel. 


OBSERVATION D'UNE FILLETTE 
QUI A EXPULSÉ 
PAR L'OREILLE UN LOMBRIC DE QUINZE CENTIMÈTRES! 


Par le D" Henry COUSSIEU (de Brive). 


L'observation suivante, sans être exceptionnelle, a, nous 
semble-t-il, ce mérite d’être assez rare : 


OBSERVATION. — Au mois de mai 1913, vers dix heures du 
matin, une fillette de quatre ans est amenée à mon cabinet 
parce qu'elle souffre beaucoup de l'oreille droite. Cette douleur 
' a débuté brusquement à deux heures du matin. L'enfant était 
la veille en pleine santé. | 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société rangae d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. | 
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Malgré les topiques populaires usuels, huile chaude, baume 
' tranquille, appliqués par les parents, l’enfant ne cesse de gémir, 
et ses cris semblent indiquer une douleur paroxystique. 

Je songeai à une otite moyenne aiguë et fus un peu surpris 
du résultat de l’examen local. Le tympan est bien rouge et 
-bombé, mais la voussure est limitée à la moitié postérieure de 
la membrane. Il n’existe pas de douleur au niveau de la mas- 
toide. L'enfant n'a pas de fièvre. L'examen du nez et celui 
du pharynx (pratiqué seulement avec l’abaisse-langue) ne 
révèlent rien d’anormal. | | 

Je me contentai de prescrire des instillations de glycérine 
phéniquée chaude dans le conduit, des applicätions de com- 
presses humides et chaudes sur la région et une pommade 
soufrée dans le nez, et je conseillai aux parents de me ramener 
l'enfant au plus tard le lendemain si ces moyens ne suffisaient 

. pas à calmer les douleurs. 

Vingt-quatre heures après, l’enfant m'est présentée de nou- 
veau. Elle a continué à souffrir beaucoup depuis la veille. Son 
tympan est plus rouge et plus bombé. Après anesthésie locale 
au liquide de Bonain, je fais une large paracentèse et suis un 
peu étonné de ne pas donner issue au pus que je m'attendais 
a rencontrer. Je place dans le conduit une mèche aseptique que 
l'enfant réussit à enlever avant de quitter mon cabinet. 

J'avais obtenu de la famille l’autorisation d’inciser le tympan 
en lui laissant espérer que les douleurs de l'oreille cesseraient 
après la paracentèse, et je quittai Brive pour assister à la réunion 
de notre Société en confiant la malade à notre confrère et ami 
le Dr Le Moine, chirurgien à Brive. Le lendemain, il est appelé 
d'urgence auprès de la fillette. Les douleurs sont devenues de 
plus en plus vives; pendant la nuit elle a eu des syncopes, des 
crises de nystagmus violent, des convulsions généralisées. En 
regardant l'oreille, il voit la lumière du conduit obstruée tout 
près de son orifice par une formation vermiforme analogue à 
celle que provoque une légère pression sur un tube de pommade. 
Il saisit avec une pince de Kocher ce qui lui semble être un 
corps étranger et il ramène le lombric que j’ai l'honneur de 
vous présenter. L'animal était encore vivant au moment de 
son extraction. 11 s’agit d’un lombric mâle, adulte, son extrémité 
caudale présente la courbure caractéristique de son sexe, il est 
long de 15 centimètres. 

Après sa «délivrance» l'enfant s'endormit d’un sommeil 
paisible qui dura une grande partie de la journée. Je la revis à 
mon retour: la plaie tympanique avait bon aspect, la cicatri- 
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sation était complète le 14 mai, l'audition normale. Je profitai 
de cette dernière visite pour examiner attentivement le nez 
et le pharynx de l’enfant qui ne présentent aucune particularité. 
L'enfant n'avait à la connaissance des parents jamais rendu 
de vers. 


Il nous a semblé utile de rapporter cette observation, parce 
que les accidents de cette nature ne sont pas fréquents. 
L’auriste n’est pas souvent appelé à suivre d’une façon aussi 
complète un semblable «accouchement ». Celui-ci a duré 
cinquante-deux heures. Le début des douleurs a vraisembla- 
blement coïncidé avec le moment où le lombric s’est engagé 
dans la trompe, c'est-à-dire le vendredi à deux heures du 
matin. Au moment de la première visite (à dix heures), une 
partie de l'animal était engagée dans la caisse et provoquait 
la voussure tympanique que j'ai observée. Il a enfin utilisé 
incision du tympan pour s'engager dans le conduit. 

En présence de l'intensité des phénomènes douloureux 
observés, il est permis de se demander ce qui serait advenu 
si la paracentèse n’avait pas facilité l'engagement du lombric 
à travers la plaie tympanique. La lenteur avec laquelle il a 
traversé la trompe d'Eustache, passage étroit et difficile pour 
un ver de cette taille, permet de se demander si l'enfant ne 
risquait pas de succomber au cours d’une crise douloureuse. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
TRAUMATISMES 


La surdité de guerre, par le D' MARCEL LERMOYEz. 

Cette surdité se manifeste par quatre types : surdilé Irauma- 
iique directe, traumatique indirecte, surdilé de guerre fonction- 
nelle, surdilé de guerre psychique. 

L'auteur ne retient dans son article que les deux premiers 
types, n’ayant pas encore assez de données sérieuses pour 
étudier les deux derniers. 


f? 
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SURDITÉ TRAUMATIQUE DIRECTE. — Le projectile a pu péné- 
trer dans le rocher, ou simplement érafler l’oreille. Dans ce 
dernier cas, la surdité reste inaperçue au début. 

Si le projectile est visible à l’otoscopie, il faut l’enlever de 
suite. Si le projectile est perdu dans le rocher et échappe à la 
vue, il y a deux théories extrêmes : pratiquer l’extraction immé- 
diate ou temporiser. D’après Lemée, en présence d’une plaie 
récente, savoir attendre; en présence d’une otorrhée, ne jamais 
attendre. Trois syndromes sont en faveur d’une intervention 
hâtive : paralysie faciale, phénomènes labyrinthiques, acci- 
dents méningés. 


1° SURDITÉ TRAUMATIQUE AVEC FRACTURE DU ROCHER. — 
a)fracture transversale du rocher. En sortant du coma, le blessé 
accuse une surdité totale uni ou bilatérale, sifflements d'oreille, 
vertiges, nausées; veut-il se lever, il titube et tombe. Les trou- 
bles d’équilibre cessent bientôt; surdité et bourdonnements per- 
sistent. Paralysie faciale. Pas de suppuration de l’oreille, donc 
point de traitement otologique. Les bourdonnements diminue- 
ront avec l'application de sangsues sur l’apophyse mastoïde, 
le vertige avec la ponction lombaire. 

b). L’oreille moyenne est intéressée. Le labyrinthe et le canal 
de Fallope sont intacts. La surdité est souvent passagère; pas 
de vertige, pas de paralysie faciale ou rarement. 

La fracture transversale fait un sourd. 

La fracture horizontale, un otorrhéique. 

Il faut éviter la suppuration de l'oreille. Pour écarter les dan- 
gers des complications des suppurations, on peut tamponncer 
Porcile moyenne à la gaze iodoformée; on arrête ainsi l’otor- 
ragie. La rétention n’est pas à craindre, la trompe sert au trop- 
plein. | 

Ne pas faire de lavages. Nettoyages secs au contraire et pan- 
sements occlusifs secs. 


20 SURDITÉ TRAUMATIQUE SANS FRACTURE DU ROCHER. — 
C’est le type de la surdité fréquente des accidents du travail, 
facile à simuler, — c’est la «commotion labyrinthique ». 

Par le choc sur la tête, sans fracture, le labyrinthe membra- 
neux est lésé, des hémorragies détruisent l’organe de l'audition 
et l'organe d’équilibration, où il se fait des arrachements ner- 
veux acoustico-vestibulaires. 


y 
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Il ny a pas coma, mais  hébétement sans épistaxis, sans 
otorragie. 

Le pronostic vital est bon; le pronostic fonctionnel, mau- 
vais. Les troubles de l’équilibration ne sont que passagers, alors 
que ceux de l’audition sont définitifs. S'il ne sont pas complets 
au début, ils ne tardent pas à progresser. 

Le limaçon est plus délicat que le vestibule, ce qui explique 
la marche différente de l'affection. | 

Les seules commotions labyrinthiques qui guérissent sem- 
blent relever de la surdité psychique. 


_ 


SURDITÉ TRAUMATIQUE INDIRECTE (par explosion). — Vraie 
surdité de gucrre. L’oreille meurt par le «vent du boulet ». 
L’obus en éclatant sans blesser l'oreille d’un projectile l’affecte. 

a) Par le bruit intense qu’il produit. Inhibition du nerf. Effet 
passager. 

b) Par le déplacement d’air qu’il provoque. Pression sur le tym- 
pan et transmission au labyrinthe par les gaz d’explosion. Sur- 
dité gravo et presque indéfinie. 

Tympan et osselets jouent dans l'oreille moyenne le rôle 
d’amplificateur. S’ils fonctionnent mal, c’est une chance pour 
le labyrinthe d’échapper à la destruction. 

le Le tympan résiste. | 

La chaîne des osselets, levier du premier genre, accroît dans 
le rapport de 1 à 30 les forces qui agissent sur le tympan; donc 
un choc gazeux se trouve « trentuplé » (rôle de l’étricr). D’où 
commotion layrinthique comparable à celle ressentie pour con- 
tusions violentes sur le crâne. 

Les deux labyrinthes sont intéressés ; on retrouve le syndrome 
de Ménière. 

Les conditions dans lesquelles cette commotion peut se pro- 
duire varient, d’où deux types : bénin, grave. 

a) Commotion labyrinthique bénigne. — Aucune lésion oto- 
scopique, sensation de plénitude des deux oreilles, bruit musical 


comparable au vol du moustique, bruit d’abord extériorisé, puis 


bientôt localisé dans l’orcille, démarche mal assurée au début, 
puis l’audition se rétablit; mais le bourdonnement musical peut 
persister indéfiniment. Traitement : repos et bromure pendant 
un mois. 

b) Commotion labyrinthique grave. — Pendant au moins 


sal 
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huit jours, le blessé ne peut quitter le plan du lit. Vertiges, 
nausées, vomissements, surdité, bruits multiples, surdité le 
plus souvent unilatérale, points hémorragiques sur le tym- 
pan et aussi sans doute dans l'oreille interne. 

Les vertiges disparaîtront, les bourdonnements diminueront, 
mais la surdité persistera et parfois même sera plus accentuéc 
qu’au début. 

Se rappeler dans ces cas le « noli me tangere » Le blessé choi- 
sira la position dans laquelle il a le moins de vertiges. Cette situa- 
tion optima est souvent en rapport avec la direction du nystag- 
mus spontané provoqué par la lésion vestibulaire: le blessé 
doit se coucher latéralement du côté opposé à la direction de 
ce nystagmus. 

Comme soins : diète, à peine quelques cuillerées de liquide 
glacé, des compresses chaudes sur l'épigastre, sur l’apophyse 
mastoïde de la glace, voire des sangsues, au besoin de la mor- 
phine. La deuxième semaine, du bromure de potassium. Après 


un mois, contre la surdité, sulfate de strychnine en ingestion 


buccale et pas moins de 15 milligrammes par jour; en quantité 
moindre ce médicament est inopérant. Par voie hypodermique, i 
durant quinze jours au plus, 2 milligrammes par jour en deux 
ou trois injections. 

L’électricité est nuisible ou inutile. 

Éviter d'adopter trop tôt un cornet acoustique, apprendre 
à lire sur les lèvres. Plus tard, ces mutilés de l’oreille, qui ne pré- 
sentent rien de dramatique, auront droit à une place dans les 
asiles et écoles de mutilés. | 

20 Le iympan cède. 

a) Rupiure d’un tympan normal. — C’est rare. La force née 
de l’explosion est employée à rompre les fibres tympaniques 
et de ce fait la commotion labyrinthique est moindre. 

b) Rupiure d’un tympan déformé. — Les parties amincics 
d’un tympan sautent, mais la chaîne ankylosée ne transmet pas 
aussi bien la pression à l’étrier. Otorragie, bourdonnements, 
mais en général la marche reste possible. 

A l’examen otoscopique, fait après nettoyage à sec, on doit 
voir, si le tympan était normal, une déchirure linéaire, si Je 
tympan était altéré, une ou deux perforations rondes ou ovales. 

Dans ces cas, une thérapeutique abstentionniste convient. 

VoL. I. _ 86 
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Un tampon de ouate, une mèche ct laisser faire la nalure. 
L'oreille récupérera son intégrité fonctionnelle assez vite. Des 
soins intempestifs amèneront une otorrhée et peut-être aussi 
des complications. 

L'auteur est d’avis de verser dans les bureaux tous les hommes 
porteurs de perforations tympaniques consécutives à un trau- 
matisme de ce genre; l’audition aérienne est suflisante, mais 
l’orcille moyenne est très exposée aux infections venues par 
le conduit. 

Cette étude du Dr Lermoyez sur la surdité de guerre ne prè- 
tait pas à une analyse succincte, tous les points méritaient d’at- 
tirer notre attention. (Revue médicale, 25 février 1915.) 

Dr FrarssantT (de Maubeuge). 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 

Otorrhée chronique compliquée d’abcès cervico-cérébelleux 
et guérie, par le D" Juues Lavouré (d'Amiens). 

Il s’agit d’un garçon de quatre ans présentant: température 
à grandes oscillations de 37 à 40 degrés, allure seplicémique, 
céphalalgie tenace, vomissements, photophobie, position en 
chien de fusil, légère raideur de la nuque, léger Kœrnig. Cet 
enfant avait une otorrhée datant des premiers jours de sa 
naissance, et réchauffée depuis trois semaines. 

Première intervention. — Chloroforme technique de mas- 
toïdite avec recherche des cellules aberrantes : corticale 
éburnée. On trouve le pus profondément, et aussi dans les 
grandes cellules surplombant le sinus latéral et avoisinant le 
cervelet. 

Amélioration de trois jours, puis réapparition des symptô- 
mes; apparaît alors dans la région parotidienne une tuiné- 
faction qui, quelques jours plus tard, se vide par la plaie 
mastoidienne. 

Deuxième intervention. — On dénude la dure-mère céré- 
belleuse; du pus s'écoule de l'espace extra-dure-mérien, sur- 
tout si on masse la région cervicale. Le pus semble venir du 
trou déchiré postérieur. Badigeonnage de la dure-mnère à l’iode : 
incision : un peu de pus mélangé à de la matière cérébrale: 
tamponnement; pansements. | 
Amélioration lente, mais constante. 
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Gette observation tend à démontrer que, même une opéra- 
tion parcimonieuse est utile. Le pus est capable de la compléter, 
Jl n’y a que sur la méningite généralisée et confirmée que l’acte 
chirurgical est impuissant. (Arch. intern. de Chauveau, 1914, 
XXXVII, 1.) D' R, GÈèzes (de Toulouse), 

Abcès cérébelleux chez un enfant, sans étiologie auriculaire, 
par le Dr Hugh-T, Asuey (de Manchester). 

I s’agit d’une fillette de quatre ans hospitalisée pour une 
céphalée datant de cinq semaines; habitus nonchalant; ne fait 
aucune attention à ce qui l’entoure. Elle est couchée sur le 
côté droit : cette attitude ne changera plus. Pouls léger et irré- 
gulier. Réflexe rotulien lent des deux côtés; pas de Kæœrnig; 
mais névrite optique marquée dans les deux yeux. La ponction 
rachidienne fut faite deux fois : liquide non sous pression, clair, 
avec seulement un léger excès de lymphocytes et de mononu- 
cléaires. Urines normales. Jamais de suppuration d'oreille. 
Température normale. La mort survint cinq semaines plus tard. 

-On avait fait le diagnostic de méningite tuberculeuse, mal- 
gré certains symptômes contraires : liquide céphalo-rachidien 
limpide et température normale. Quelques jours après l’hospi- 
talisation, apparition de vomissements qui se sont reproduits 
- depuis une moyenne de trois à quatre fois par jour. La cons- 
tipation devint plus marquée. Le Kœærnig était présent certains 
jours, puis disparaissait, mais le reflexe rotulien resta toujours 
lent. Argyll-Robertson normal; la névrite optique évolua défa- 
vorablement. Au bout de cinq semaines, l’enfant eut une con- 
vulsion, localisée surtout à droite, et mourut. 

La nécropsie montra l’existence d’un abcès du lobe droit du 
cervelet, à pus crémeux contenant des pneumocoques. 

Au point de vue étiologie, on ne trouve que.la légère bron- 
chite dont l’enfant était atteinte avant son hospitalisation. 

Au point de vuc localisation l’auteur ne voit que la préfé- 
rence du décubitus latéral droit et la convulsion finale latéra- 
lisée à droite. Il n’y eut ni nystagmus, ni inclination, ni chutes, 
pas plus d’un côté que de l’autre. (The British Journ. of chil- 
dren’s diseases, avril 1915.) 

Dr R. GÈzEs (de Toulouse, aux Armées). 
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Varia. 
CERVEAU. CERVELET 


Les abcès du lobe frontal d’origine nasale, par le D' O. PiırFrL. 

L'auteur rapporte l'observation d’un homme de trente-six 
ans qui, à la suite d’un coryza, présenta une suppuration nasale 
du côté gauche. Traité d'abord pour sinusite maxillaire et 
inflammation des cellules ethmoïdales (curettage) , il subit un 
peu plus tard la cure radicale de la sinusite frontale par le 
procédé de Killian. Les symptômes oculaires (exophtalmie, 
œdème de la papille, immobilité du globe de l’œil), amendés 
après l'intervention, reparaissent plus accentués au bout de 
cinq semaines. On pense alors à un abcès du lobe frontal, que 
l’on recherche sans le trouver. La température monte à 40 degrés; 
délire, coma, mort. 

L’autopsie permet d'établir le diagnostic suivant : phlegmon 

rétro-bulbaire gauche, méningite suppurée, abcès du lobe frontal 
gauche, thrombose de la veine jugulaire. La suppuration, à 
point de départ nasal, avait envahi l'orbite, puis le cerveau. 
-= L'auteur conclut qu'il faut toujours rechercher l’abcès céré- 
bral dans le voisinage du foyer de la lésion primitive (dans le 
cas particulier, région orbito-nasale). Il recommande d'établir 
un double drainage. Il se range à l'opinion d'Elschwig, pour 
lequel les abcès du lobe frontal sont aussi bien du domaine de 
la rhinologie que de celui de l’ophtalmologie. Dr BOTTE. 


Complications cérébrales après la ligature de la carotide 
primitive, par le D" Gizson HERMAN. 


Après ligature de la carotide primitive et aussi après ligature 
simultanée de la carotide primitive et de ses collatérales, la 
vertébrale et la thyroïdienne inférieure, l’auteur a fait dans 
la crosse de l’aorte des injections avec un liquide opaque aux 
rayons X. La radiographie, puis la dissection ont montré que 
lo liquide de l'injection avait atteint également les deux côtés 
de l’encéphale et même avait rempli la carotide primitive et ses 
collatérales du côté de la ligature. L’auteur en conclut que sauf 
anomalie des anastomoses artérielles la circulation cérébrale 
n’est pas troublée directement par la ligature du gros tronc arté- 
riel. Mais le flux de retour dans les vaisseaux au-dessus de la liga- 
ture forme un véritable tourbillon circulant à travers la carotide 
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interne, la carotide externe et les autres collatérales. C’est ce 
tourbillon qui désagrège le caïllot formé au-dessus dela ligature 
et provoque les embolies, complication de cette ligature. (Ann. 
de la Société belge de Chirurgie, mars 1914.) Dr CouLon. 


ea 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Nécessité de reviser la loi belge sur la milice en ce qui 
concerne les affections oto-rhino-laryngologiques, par les D” BéÉco 
et DELSAUX. 


Les auteurs demandent que l'examen des recrues soit confié 
à des spécialistes compétents ou qu’au moins en cas de contes- 
tations, les miliciens puissent trouver une sorte de tribunal 
d’appel ou il y aurait des spécialistes compétents; ils émettent 
donc le vœu que certains médecins militaires soient orientés 
vers l’oto-rhino-laryngologie de même que d’autres le sont 
vers l’ophtalmologie. 

Reprenant les divers tableaux indiquant les infirmités et les 
maladies qui donnent droit à l’exemption, soit définitive soit 
temporaire du service militaire, MM. Béco et Delsaux propo- 
sent dans une colonne juxtaposée les modifications qu’ils jugent 
avantageuses. 

Ils insistent sur la possibilité de classer dans certains ser- 
vices des recrues qui ne doivent pas être affectées à d’autres. 
En particulier ils rappellent l’inaptitude à servir dans l'ar- 
tillerie des sujets atteints de catarrhe tubaire pour quelque 
cause que ce soit. ` 

Au sujet des affections curables, les auteurs abordent sans 
la trancher la question de l’opération obligatoire dans les cas 
bénins : polypes, adénoïdes, éperons de la cloison, etc. 

Toutefois, ils sont d'avis que la persuasion vaudrait mieux 
que la contrainte. (Presse olo-laryngol. belge, 1913, n° 1.) 

D' GiLar»p (de Clermont-Ferrand). 


L'aéro-thermothérapie en oto-rhino-laryngologie, par le 
D” J. RAMADIER. | | 


L'air chaud, suivant la température à laquelle il est employé, 
peut produire sur nos tissus une action destructive et stérili- 
satrice (destruction de tissus pathologiques ou d’agents sep- 
tiques) ou une action modificatrice (douche hyperémiante 
dans laquelle la pression joue un rôle). La douche d'air chaud 
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produit sur les muqueuses une phase de rétraction suivie d’une 
phase d'écoulement. Son action est remarquable et immédiate 
sur l'élément douleur. L’air chaud hâte l'épidermisalion des 
plaies traumatiques et autres. 

Tout appareil devra comprendre trois parties essentielles : 
une source aérogène, une source thermogène, un système 
conducteur de Pair chaud ainsi produit. On pratique la douche 
d'air chaud sans anesthésie, en dosant soisneusement la pres- 
sion et la chaleur. Les indications de cette méthode sont nom- 
breuses. 1° Dans les fosses nasales : rhinite congestive, queues 
de cornets rouges ou rosées, rhinites spasmodiques, corvzas 
aigus ou subaïgus: 2° dans le pharynx: rhino-pharvngiles, 
diphlérie: 3° dans les oreilles : obstruction tubaire, otalsies: 
49 dans le larynx : larvngites catarrhales, larvngiles tubercu- 
leuses. : 

La méthode a le grand avantage d'être inoffensive. / Bull. 
d'oto-rhino-laryngol., mars 1914.) Dr BOTTE 


Coup d’œil d’ensemble sur l’otologie en 1914, par le D' Macreon 
YBARSLETY. 


Article bibliographique mentionnant les principaux travaux 
parus dans les journaux de langue anglaise durant l'année 1914. 
Utile pour les seules recherches bibliographiques. (The Prac- 
lilioner, avril 1915.) 

Dr R. GÈZESs (de Toulouse, aux Armées), 


Centre d’oto-rhino-laryngologie de Pavant, par G. DE Panne, 
chef du service oto-rhino-laryngologique du N° Corps. 


Ayant remarqué que beaucoup de malades ou blessés de 
l’oreille du nez ou de la gorge ont besoin de soins urgents, 
l’auteur avait installé dès le mois de mai 1915 dans son corps 
d'armée, à l’avant, un centre de traitement pour ces malades. 
Secondé par le Directeur du Service de Santé qui avait compris 
l'importance de ce service, il traita environ 100 malades par 
mois et en renvoya directement sur leur corps une moyenne 
de 68 0/0. 

Passant en revue les causes relevant de l’état de guerre qui 
occasionnent les affections des oreilles, du nez et de la gorge, 
et qui atteignent le plus souvent des tarés antérieurs, en fai- 
sant des infirmes de l’oreille, de Parrel met en évidence l’impos- 
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sibilité où le médecin de régiment se trouve de soigner ces mala- 
des à l’infirmerie; d’où l’établissement d’otorrhées tenaces, 
l’apparition de troubles plus graves et en définitive Péva- 
cuation sur l’arrière d’un homme qui, soigné sur place, 
pourrait souvent retourner directement à son poste de combat. 
De même pour les blessés auxquels des soins donnés dès les 
premières heures en connaissance de cause pourraient éviter 
souvent une infirmité plus grande. | 

. Les résultats obtenus par le fonctionnement de ce service 
sont extrêmement intéressants, car ils prouvent le bien fondé 
de la proposition faite récemment par tous les chefs de centre 


_ réunis, d’utiliser à l’avant les spécialistes de la zone des armées : 


on leur confierait des postes de triage où ils visiteraient tous les 
malades oto-rhino-laryngologiques, décidant du maintien des 
uns dans la zone de l’avant et du transfert des autres dans la 
zone de l’arrière. De Parrel a prouvé que ce n’est pas une utopie 
et que cette institution peut rendre de réels services. Ainsi qu’il 
le dit fort justement « Chaque malade chaque blessé doit trou- 
ver, à pied d'œuvre toutes les ressources thérapeutiques et 
chirurgicales indispensables à sa guérison ». (Journal des prati- 
ciens, 25 décembre 1915.) Dr G. LIÉBAULT. 


Pronostic des surdités de guerre (d’après 1,000 Cas), par les 
D” Lanwnois et CHAVANNE. 


La surdité de guerre est très rarement définitive, écrivent 
dans leur mémoire MM. Lannois et Chavanne. Pour faire cette 
affirmation, ils s’appuient sur 1.000 SHPSLVRRIORE qui se nopan 
tissent ainsi, 

I. Surdilés de guerre chez des sujels ayani des lésions auricu- 
laires en évolution. — A la mobilisation, de nombreux soldats, 
atteints d’otite moyenne purulente chronique et de sclérose 
ont été récupérés et versés dans le service armé. 

Quelques-uns n’en furent pas incommodés; pour d’autres 
au contraire, le froid et l’humidité, l’éclatement des obus, 
réchauffèrent leur otite. Sur 183 soldats de retour du front 
pour otite moyenne purulente chronique réchauffée, plusieurs 
ne purent être maintenus dans le service armé : la proportion 
wétablit ainsi, réforme 1 0/0, service auxiliaire 56 0/0, service 
armé 43 0/0. Sur 134 scléroses évacuées pour insuffisance audi- 
tive, 48 0/0 durent être versées dans le service auxiliaire; 52 0/0 
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repartirent dans le service armé. Le déchet est sensible, mais la 
proportion de ceux qui après traitement retournent au front 
justifie les récupérations pratiquées sur le terrain otologique. 

II. Surdités de guerre sur des sujets ayant leur appareil audi- 

tif sain. — L'évolution de la commotion labyrinthique montre 
qu’il s’agit d’un simple ébranlement et non d’une lésion défi- 
nitive. Sur.262 cas de commotion labyrinthique pure, il n’y a 
eu que 5 0/0 de surdité presque totale ct paraissant incurable. 
Les autres commotionnés sont repartis aptes au service armé. 
Parmi les guérisons tardives prennent place les simulateurs, 
11 0/0 sur les 262 cas de commotion labyrinthique pure. 
. Les auteurs n’ont pas trouvé de signe clinique absolu per- 
mettant de faire d'emblée le pronostic de l’évolution finale et 
de la durée des surdités par commotion labyrinthique : l’abais- 
sement considérable de la limite supérieure de perception des 
sons est d’un mauvais pronostic. Quant à l’étude du nystag- 
mus, il ne leur a pas donné d'indication absolue. 

III. Surdité el surdi-mulité de guerre par névrose traumatique. 
— Cette forme de surdité guérit plus ou moins vite. Sur 32 cas 
do surdi-mutité, 15 ont guéri en une seule séance; pour les autres 
la parole revint d’abord, l’audition ensuite. Ne pas oublier la 
possibilité de la coexistence avec des phénomènes névropathi- 
ques, d’une commotion cérébrale ou labyrinthique vraie suscep- 
tible d'entraîner surdité définitive. 


IV. Surdité de guerre par iraumaïisme cranien direct. — La 
surdité est habituelle dans les mastoïdites traumatiques, fré- 
quente dans les traumatismes du massif osseux du facial, rare 
dans les fractures de la voûte cranienne. Elle est généralement 
unilatérale. 

En l’absence de traumatisme direct, la commotion labyrin- 
thique entraîne rarement la surdité. Sur 645 cas, MM. Lannois 
et Chavanne n’ont eu que ? 0/0 de surdité bilatérale définitive, 
mais celle-ci est grave. Les exercices acoustiques n’ont aucune 
action sur elle. C’est aux leçons de lecture sur les lèvres qu’on 
aura recours pour conserver à la vie sociale les mutilés de Pau- 
dition. (Lyon Médical, février 1916.) Dr Rozier (de Pau). 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 
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REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


APHONIE DE GUERRE 
ET LARYNGITE TUBERCULEUSE | 
Par le D" G. LIÉBAULT, 


Aide-major de 1°° classe de réserve, 
Chef du Centre oto-rhino-laryngologique de la XI° région. 


Parmi les aphones de guerre, quelques-uns rapportent la 


disparition de leur voix à une commotion, à un traumatisme 


nerveux par éclatement d’obus, mais ce n’est pas le plus grand 
nombre; beaucoup ont vu leur affection apparaître peu à peu, 
sans choc; s'ils affirment «avoir attrapé cela dans la tran- 
chée » ils ne peuvent indiquer de début exact à cette affection 
qui est survenue à la suite de fatigue, de refroidissement ou 
d'humidité. Certains, après bien des pérégrinations, arrivent 
dans nos services de rééducation phonétique avec un diag- 
nostic d’aphonie nerveuse plus ou moins rebelle; d’autres 
ont avec eux des papiers médicaux plus précis, et en particu- 
lier quelques-uns nous sont adressés avec le diagnostic de 
laryngite suspecte, parfois même, laryngite bacillaire; or, 
parmi eux, à côté de lésions évidentes de bacillose, il en est 
chez lesquels un examen laryngé montre ‘de simples lésions 
de malmenage vocal ou de laryngite chronique : un traite- 
ment approprié, une rééducation phonétique les remet d’aplomb 
et évite pour ces hommes la réforme que parfois on avait 
voulu proposer. 

J'ai observé jusqu'ici dix individus se rapportant à cette 
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‘dernière catégorie. Voici deux observations des plus typiques, 
elles sont particulièrement instructives. 


OBSERVATION I. — Joseph R..., atteint d’aphonie depuis le 
12 juin 1916. Survenue en quatre ou cinq jours sans que le 
malade en souffre et sans affection aiguë concomitante, cette 
aphonie est attribuée par lui à une commotion à laquelle il 
aurait été soumis : le 5 juin 1916, à la suite d’une explosion de 
mine, il fut projeté en l’air, mais sans être blessé. Cependant, 
il avoue que la perle de la parole n’est pas survenue immédia- 
tement après la commotion. Évacué le 16 juin sur une ambulance, 
il est dirigé sur l’arrière avec le diagnostic de « laryngite bacil- 
laire, sommet gauche suspect, amaigrissement ». Du 16 juin au 
20 juillet, il passe par deux hôpitaux ot un dépôt d’éclopés; 


dans l’un d’eux, on lui remet la fiche: laryngite légèrement 


suspecte; faire examiner la poitrine. Arrivé à Nantes dans un 
hôpital général, il est envoyé le 27 juillet à la consultation 
laryngologique de l’Hôtol-Dieu avec la note suivante : « Assez 
bon état de santé; l’auscultation du poumon montre une légère 
submatité du sommet gauche avec diminution du murmure 
vésiculaire ; pas do râle. » A Poxamen laryngologique, je constate 
de la rougeur du vestibule, de là tuméfaction des bandes ven- 
triculaires, avec défaut de rapprochement des cordes vocales, 
qui sont blanches el saines. Diagnostic : aphonie nerveuse. 
J’onvoie le malade à la Persagotière, au Centre de rééducation 
phonétique de la XIe région. 

7 août. Pou do modifications se sont produites; le malade est 
toujours aphono, il parle encore avec ses bandes ventriculaires 
on serrant son larynx. 

21 août. La voix a déclanché: après massage vibratoire 
externe, ou encore en fixant le larynx, les doigts tenant exté- 
riourement le cartilage thyroïde, la voix est devenue claire. 

30 août, Le malade arrive à parler à voix haute sans tenir 
son larynx; il ne lui manque plus que de la force. 

15 septembre. Lo malado est en pormission agricole, parlant 
très bien ot avec un oxcellent état général. 


Réflexions. — Cet homme est un type d'aphone nerveux. 
Gopondant, les fatigues ot l’amaigrissement qui ont coïncidé avec 
cotie aphonie ont fait penser à de la tuberculose : une respi- 
ration un peu obscure à un sommet n’a fait que renforcer cette 
idéo. Toutefois, le médecin qui, à Nantes, l’a reçu dans son 
service mo l'envoie on spéoiflant «assez bon état de santé ». Sa 
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conviction n’est pas certaine. Par contre, la mienne le fut au 
premier examen : la rougeur diffuse du vestibulo laryngien, 
l’épaississement des bandes ventriculaires indiquaient un effort 
excessif pour suppléer à des cordes insuffisantes; d’où fatigue, 
d’où irritation; une bonne gymnastique respiratoire, comme 
nous la pratiquons dans le service, une meilleure pose de la 
Voix, obtinrent en quelques semaines le résultat cherché. Cet 
homme est reposé, il a repris sa voix, il va rentrer à son dépôt, 
apte à repartir au front. 


Oss. EI. — Émile L... est devenu aphone étant dans la tran- 
chée, par suite, dit-il, d’une «bronchite négligée »; cette aphonic 
est survenue progressivement. Le 1° septembre 1916 il est 
évacué pour laryngite chronique de nature bacillaire dont le 
début remonte à trois mois. L'examen laryngé consigné sur sa 
fiche d’évacuation porte : « Hyperesthésie pharyngée, rougeur 
diffuse du larynx, les bandes ventriculaires sont rouges; les 
cordes vocales sont irrégulières, congestionnées et so tendent 
mal. Sommet droit douteux. Le malade a maigri de 7 livres. » 

Lo 8 sepléembre, ce malade arrive dans mon service et je 


constato très exactement les lésions laryngées décrites sur le 


billet d'évacuation; cependant, j'hésite à porter le diagnostic 
de laryngite bacillaire, et je commence par mettre le malade 
au repos de toutes façons : repos général et repos vocal. Néan- 
moins, je conseille au professeur d’orthophonie de l’entreprendre 
doucement et sans le fatiguer : sa respiration est très mauvaise, 
sa capacité respiratoire étant extrêmement faible. En quelques 
jours, son état s'améliore; dès le lendemain de son entrée au 
cours, après massage vibratoire, il donne les sons e et o; rapi- 
dement la voix revient; en huit jours, elle est redevenue nor- 
male, et sa capacité respiratoire a attoint ce qu’elle dovait 
être. | 
Le 29 sepiembre je revois lo malade : son larynx est normal, 
la rougeur de l’organe a disparu, rien de suspect n’existe plus. 
Durant son séjour dans notre service, un examen médical 
approfondi a donné le résultat suivant : quelques râles sibilants 
dans le poumon droit, un foyer en avant dans la région sous- 
claviculaire, un foyer en arrière entre la colonne vertébrale et 
l’angle interne de l’omoplate. D’autre part, l’oxamen des cra- 
chats a été négatif au point de vue de la présence des bacilles 
de Koch. Actuollement, le malade est encore à l'hôpital parce 
qu’il est très fatigué; il a un mauvais état général et pas d’ap- 
pétit; mais chaque jour il s’améliore ot il sortira prochainement. 
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Voici donc deux individus chez lesquels, il a suffi de pres- 
crire du repos et de faire un traitement rééducateur appro- 
prié, pour voir survenir une guérison complète. Les autres 
malades observés, ont avec eux les plus grandes analogies. 
Quelles conclusions pouvons-nous en tirer? 

Au point de vue étiologique, tous. ces malades ont à peu 
près la même histoire. Tous rapportent leur affection au séjour 
dans la tranchée. Généralement, pendant une période de fati- 
gue dəns le secteur où ils étaient, ou encore, au cours de 
l'hiver dans un secteur pénil le, ils ont eu froid, ils ont été 
mouillés, et ont dù séjourner dan: l’eau un certain temps. 
A la suite de cette mauvaise hygiène, ils ont eu un rhume, et 
ont été enroués : bronchite et laryngite, voilà les deux pre- 
miers éléments morbides que nous relevons dans leurs anté- 
cédents. Quelques-uns se font évacuer assez vite; d’autres 
restent quelque temps sans se faire soigner; les phénomènes 
aigus qu’ils ont présentés au début s’améliorent plus ou moins, 
un peu de catarrhe laryngo-trachéo-bronchique persiste : toux 
avec expectoration, enrouement, parfois aphonie; ce n’est 
souvent qu’au bout de plusieurs semaines qu'à cause de la 
persistance de ces symptômes, le malade est évacué avec le 
diagnostic de bronchite et laryngite. 

En général, ces hommes sont fatigués : ils ont souvent plu- 
sieurs mois de présence aux tranchées; ils en sortent amaigrisz 
déprimés physiquement, et ayant en tous cas besoin de repos; 
ajoutons à cela qu’ils toussent et qu’ils ont une voix cassée. 
Inévitablement l’attention du médecin qui les voit est éveillée, 
et tout le porte à penser qu’une bronchite s’accompagnant 
de laryngite avec fatigue et amaigrissement, peut fort bien 
être de nature tuberculeusc. 

Je ne m'étendrai pas sur les lésions pulmonaires qui sont 
trouvées À l’auscultation : râles parfois localisés dans les 
régions supérieures, un peu d’induration, obscurité légère à 
un ou deux sommets; tels sont les symptômes indiqués qu’on 
résume par ces mots : bronchite suspecte, sommet douteux. 
Très souvent, un examen des crachats a été pratiqué avec 
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résultat négatif au point de vue de la présence de bacilles; 
devant le peu d'importance des lésions pulmonaires consta- 
tées, la laryngite devient le point capital, et le malade nous 
est adressé. | A | 

L'examen laryngé est de premier ordre. Je laisse de côté 
les cas où des lésions bacillaires certaines sont constatées : ils 
existent, et se présentent de façon identique aux laryngites 
tuberculeuses classiques : inutile d’insister. 

Däns d’autres cas au contraire, au premier examen laryngé, 
le doute est levé : le malade ne présente aucune pâleur du 
voile si fréquente, pour ne pas dire constante chez les tuber- 
culeux ; l’hyperesthésie pharyngée classique n’existe pas non 
plus, et se trouve remplacée au contraire, par une hypo ou 
même une anesthésie du pharynx : le miroir laryngé est toléré 
au delà des limites normales. L’image laryngoscopique est 
des plus nette: muqueuse saine, peut-être un peu rouge; 
aryténoïdes normaux et se mouvant parfaitement, région 
aryténoïdienne nette, non tuméfiée et cordes vocales blan- 
ches; pendant la respiration on voit un larynx normal; ce 
n’est qu'aux efforts d'émission de voix que la lésion : pparaît : 
les cordes vocales ne se rapp:ochent pas, il y a parésie des cons- 
tricteurs, avec toute la gamme possible, tenseurs, thyro-ary- 
ténoïdiens, ary-aryténoïdiens, crico-aryténoïdiens latéraux 
peuvent être parésiés ensemble, ou séparément : le diagnostic 
s'impose. Ge malade n’a rien de bacillaire, c’est un aphone 
nerveux pur; seuls les troubles bronchitiques légers, la fati- 
gue et l’amaigrissement qui ont concordé avec cette aphonie, 
ont pû faire craindre une tuberculose. Du repos, de l'hygiène 
et une rééducation phonétique bien menée auront raison de 


cette aphonie névropathique. 


A côté de ces malades typiques, sur lesquels l’hésitation 
n’est-pas possible, il en est d’autres moins nets, qui, au pre 
mier abord peuvent faire croire à un début de tuberculose, 


_ L'examen laryngé est assez difficile. Au laryngoscope, on trouve 


une muqueuse irritée, l’entrée du larynx est même parfois 
tuméfiée, et de prime abord, il semble que la région inter- 
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aryténoïdienne soit épaissie et velvétique; les handes ven- 
trioulaires elles aussi, sont augmentées de volume; l’ensemble 
de ces symptômes, éveille un doute, on hésite à se prononcer 
d'autant plus que souvent, ce premier examen doit être rapide, 
car il fatigue et énerve le malade. Cependant, à la réflexion, 
bien des éléments manquent pour établir le diagnostic grave 
de laryngite bacillaire. Pas de pâleur du voile, parfois au 
contraire, rougeur plus marquée; pas d'hyperesthésie à pro- 
prement parler : le malade a de l'irritation pharyngée qui gène 
l'examen plutôt que de l'hyperesthésie; enfin surtout, l'ana- 
lyse des troubles objectifs intra-laryngés est importante : 
la tuméfaction qu’on constate sur les bandes ventriculaires 
est plutôt un épaississement qu'une infiltration : ces bandes 
sont augmentées de volume en quelque sorte, parce qu’elles 
suppléent aux cordes qui sant sous-jacentes, et qui comme 
nous allons le voir, fonctionnent mal: au niveau de la région 
interaryténoïdienne, l'aspect est identique! longtemps on a 
considéré l'épaississement limité de la muqueuse à ce niveau 
comme un signe prémonitoire de tuberculose laryngée; en 
réalité, ce n'est pas toujours exaot, surtout lorsque, comme dans 
le cas qui nous occupe il y a plutôt hypertraphie que gonfle- 
ment, ou infiltration ou état œdémateux même de la muqueuse 
interaryténoïdienne. D'ailleurs, la muqueuse qui recouvre 
les cartilages aryténoïdiens apparaît saine, sans tuméfaction ; 
ces oartilages, se meuvent nettement sous leur revêtement 
muqueux, les replis ary-épiglottiques eux aussi sont nets, 
bien limités, ils n’ont pas cet empâtement si fréquent et si 
caractéristique de la laryngite bacillaire. Si, poussant plus 
avant l'examen laryngé, on essaie de faire émettre un son au 
malade, on voit tout son vestibule laryngien se serrer, et 
cacher les cordes vocales: si celles-ci apparaissent, souvent 
elles sont blanches, parfois elles sont un peu dépolies et rosées 
dans l'ensemble, jamais elles n’ont ces érosions en coup d'on- 
glos, cette rougeur carminée si suspecte chez un malade fati- 
gué. Enfin, leur fonctionnement est mauvais, et de la parésie 
des constricteurs apparaît emportant le diagnostic. En somme 
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ahaz nes malades, il y a encore aphonie nerveuse, mais avec 
des lésions par compensation de laryngite hypertrophique 
simple, caractérisée par une irritation du vestibule laryngien 
avec épaiséissement des bandes ventriculaires et de la région 
interaryténoïdienne sans l'infiltration suspecte de la tuber- 
culose laryngée. | 

Nous voyons done, qu'il y a des états laryngés, qui peuvent 
dans certains cas en imposer pour des lésions baoillaires. Ce 
qui fait précisément l'intérêt de ces cas, c’est que l’état géné- 
ral et l'état pulmonaire concordent eux aussi à donner le 
change; un sommet suspect, quels horizons oes mots ouvrent 
au médecin, et, il faut le dire, quelles facilités de diagnostic 
cela donne ! Et cependant, toute induration du sommet, toute 
hronchite du sommet, n’est pas forcément de nature bacil- 
laire. On connaît maintenant, ces localisations grippales qui 
en imposent pour des lésions tuberculeuses débutantes, et 
qu'on voit rétrocéder en quelques semaines. Martin du 
Magny avec d’autres, a attiré l'attention sur ces lésions pul- 
monaires d'origine laryngée ou nasale, et nous connaissons: 
bien le retentissement qu’une sinusite maxillaire infectée par 
exemple peut avoir sur le poumon correspondant, y détermi- 
nant des lésions qu’une oreille moins avisée condamnerait 
sans retour. Si, à oes symptômes laryngés pulmonaires s'ajou- 
tent les fatigues générales inhérentes à la vie aotuelle des 
tranchées, si l’homme qui les présente, surmené, accablé de 
privations depuis plusieurs mois a maigri, presque inévitable- 


ment, on en fera un bacillaire. Et cependant, l'examen des 


crachats reste négatif : et pour cause! En somme, dans ces 
cas pathologiques, c’est le laryngologiste qui, seul, peut 
trancher le différend. Avec son miroir, il peut, et doit voir 
l’état du larynx et faire la part de ce qui revient au bacille 
de Koch ou à la laryngite catarrhale chronique accompagnant 
une fatigue générale, et un léger état bronchique banal. 
L'importance de ces constatations, apparaît facilement : 
avec un diagnostic exact c’est une affaire de quelques semai- 
nes, à condition que le traitement approprié soit appliqué : 
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repos, bonne hygiène, et rééducation phonétique; le malade 
renaît, et reprend en quelques semaines sa place dans le 
service armé. Avec un diagnostic erroné, basé sur un examen 
fonctionnel et général, non contrôlé par une laryngoscopie 
minutieuse, c’est la succession ininterrompue de séjours dans 
les hôpitaux du territoire, avec soins pulmonaires qui amélio- 
reront létat bronchique, mais, avec des soins laryngés insuf- 
fisants, tels que: fumigations, inhalations, enveloppements 
chauds, etc., qui n’ont jamais guéri seuls la laryngite par 
malmenage vocal. En définitive, l’aboutissant sera, en déses- 
poir de cause, la réforme, parfois réforme n° 1, en tous cas 
réforme temporaire: l’homme n’est plus utilisable, il est 
perdu pour l’armée. En ce qui me concerne, j'ai arrêté dans 
mon service depuis quatre mois, 10 soldats que leurs séjours 
successifs dans de nombreux hôpitaux acheminaient à la 
réforme; les uns, m'étaient envoyés pour avoir mon avis 
sur l'opportunité de cette réforme; pour d’autres, la décision 
était déjà prise, et l’on me demandait uniquement d'établir 
le rapport nécessaire à cette présentation. Ges cas rencontrés 
sans les chercher, me font penser qu’ils ne sont pas rares; 
c'est cette fréquence que je crois assez grande qui m'a déter- 
miné à attirer l'attention sur les aphones de la guerre avec 


lésions bronchitiques, et fatigue générale : dans bien des cas, 


il faut se méfier et ne pas les étiqueter des bacillaires, sans 
une constatation laryngée très minutieuse et sans s'être 
entouré de toutes les garanties d’un examen laryngoscopique 
approfondi. 
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QUELQUES CONSIDÉRATIONS 
SUR LE DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE LA MASTOIDE 


Par le D" G. COULET, ancien interne des hôpitaux, 
aide de clinique laryngologique à la Faculté de médecine de Nancy. 


Si la plupart des mastoïdites se présentent à nous avec des 
signes qui ne permettent pas l’hésitation, il en est d’autres 
dont la symptomatologie est si vague ou si imprécise que le 
diagnostic peut facilement s'égarer. 

Nombreux sont les cas où tout signe physique faisant 
défaut, les phénomènes subjectifs seuls nous ont amené à pra- 
tiquer, à bon escient, le curettage d’une mastoïde en appa- 
rence saine. 

Fréquentes aussi les interventions décidées en présence 
d’une mastoïdite avérée et où la gouge nous met en présence 


d’une tumeur maligne ou d’une affection spécifique, voire. 


même parasitaire. Certes, les causes d’erreur sont nombreuses, 
tant est variée la pathologie des cavités mastoïdiennes, que 
nous allons passer rapidement en revue. La confusion est 
parfois assez facile, comme on s’en rendra compte à la lecture 
de quelques cas rapportés ci-dessous; en particulier dans 
l'observation suivante, recueillie l’an dernier au service du 
professeur Jacques, où une mastoïde que l’on croyait atteinte 
d’ostéosarcome, présentait une infection purement banale, 


OBSERVATION. — Un homme de trente-neuf ans, camion- 
neur, vint consulter, en août 1912, pour un gonflement peu 
douloureux, siégeant en arrière de l’oreille droite. Il faisait 
remonter l’apparition de cette tuméfaction à un accident, subi 
deux mois auparavant, pendant lequel il avait eu la tête 
pressée entre ses chevaux et un mur. 

Une petite plaie du cuir chevelu, qui aurait immédiatement 
succédé au traumatisme, avait disparu depuis longtemps, mais 
la mastoïde était restée sensible à la pression, sans douleurs 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 
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bien vives, et la tuméfaction mastoïdienne, après avoir régressé, 
réapparaissait depuis trois semaines environ. 


L'examen de l'oreille nous montra une petite perforation 
sous-ombilicale un peu humide. 

Le conduit était atrésié par l’épaississement irès marqué de 
la paroi postérieure, d’une dureté remarquable, La mastoïde 
était le siège d’un épaississement libre, sans limitation bien 
nette, très dur au toucher, de consistance osseuse, La peau, 
blanche, légèrement œdémateuse, contenait des veines dilatées 
dont l’ensemble formait un lacis bleuté, comparable à la circu- 
lation collatérale qu’on nate habituellement dans les régions 
atteintes d’affections néoplasiques. L'absence d'antécédents 
otiques et des signes habituels d’une suppuration des cellules 
mastloïdiennes, coïncidant avec l’aspect peu banal de cetto 
hyperostose à la suite d’un traumatisme assez éloigné, firent 
penser à un ostéosarcome. 

L'intervention montra qu’il s’agissait bel et bien d'une mas- 
toïdite chronique qui subissait le processus d’une éburnation 
progressive, 


_ D’erreur contraire qui consiste à trépaner une apophyse, 
que l’on croit atteinte de mastoïdite et qui n’est autre qu'un 
néoplasme, se produit plus rarement, La littérature médicale 
nous en rapporte quelques cas dont il est bon de se souvenir. 

Lützl ne nous cite-t-il pas un cas de sarcome mastoïdien 
consécutif à une otorrhée, et Ed. Rondot un cas de cancer de 
l’apophyse, consécutif à une mastoïdite ancienne? 

En octobre 1912, Milligan décrivait, à la Société de méde- 
cine de Londres, une tumeur maligne de l'oreille moyenne, 
ayant complètement, envahi Ja mastoïde et dont examen 
microscopique avait établi la nature canoérause, 

A la même Société, en février dernier, Waggett et Davis 
rapportaient l’histoire d’une femme de trente-six ans, venue 
à la consultation pour surdité. L’examen de l'oreille révéla 
l’existence à la mastoïde d’une tumeur, du voluma d'un œuf 
da poule, non douloureuse; alle était hien délimitée en haut 
par une rainure de la table externe. Quelques coups de gouge 
creusèrent une tranchée autour de la tumeur qui était aussi 


1. Lurtz, Sarcome mastoïdien (Laryngosocope, août 1910). 
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très bien limitée dans sa partie profonde. Le néoplasme était 
constitué entièrement par du tissu osseux dense. L’apophyse 
était, d'ailleurs, pneumatique avec un antre très vaste. Il 
s'agissait d’un ostéome. 

Voici plusieurs cas où la confusion fut commise. L'épaissis- 
sement de la région rétro-auriculaire conduit presque fatale- 
ment à l'idée d’une mastoïdite probable, et cependant, quelle 
diversité dans les affections qui peuvent atteindre la mastoïde ! 

Sans insister sur les fraumatismes de la région, dont l'effet 
se traduit par des hiémalomes, avec ou sans fracture ou par 
l'apparition d'un emphysème sous-cutané, plus ou. moins 
localisé, pouvons-nous passer sous silence les pneumatocèles 
mastoïdiennes qui, bien qu’assez rares, méritent cependant 
de retenir un instant notre attention? 

« La pneumatocèle, dit Crétal, est une tumeur aérienne bien 
limitée, sonore à la percussion, située entre le périoste et l'os 
sous-jacent. Susceptible de diminution ou d'extension sous 
l'influence de la pression ou des efforts, cette tumeur se pro- 
duit au voisinage des cavités aériennes du crâne, cellules mas- 
toïdiennes ou sinus frontaux et communique avec elles par 
une ouverture accidentelle. » 

Les pneumatocèles mastoïdiennes sont rares. La peau qui 
les recouvre ne diffère en rien du tégument voisin. Elles se 
caractérisent par les alternatives d'expansion et d’affaisse- 
ment qui coïncident avec les efforts respiratoires; par la sen- 
sation du passage de l'air lors des tentatives de compression. 
La ponction donne issue à du gag. Miquel parle d’une crépi- 
tation gazeuse qui aurait pour caractères propres « d'être à 
bulles très fines et de pouvoir se renouveler indéfiniment ». 

On doit la distinguer de l'emphysème qui, lui, est diffus et 
succède à un traumatisme. Cependant, n'oublions pas que, 
par suite d’une insuffisance de développement de la tahle 
externe, de même que dans la persistance de la suture pétro- 
squameuse, le valsalva, l'expiration violente, le moucher 
brusque peuvent déterminer de l'emphysème sous-cufané, 
La simple compression en a vite raison, 
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Les infeclions, localisées à l’apophyse, quand elles sont 
banales et consécutives à des accidents otiques, constituent 
la grande classe des mastoïdites aiguës et chroniques. Leurs 
caractères communs sont trop connus pour que nous nous 
attardions à les décrire. Mais, souvent, les signes les plus 
classiques sont ceux qui font défaut. 

Ainsi, nous admettons maintenant que toute otite moyenne 
aiguë perforée, spontanément ou non, dont l'écoulement, 
malgré les soins convenables, ne diminue pas au bout de 
quinze jours à trois semaines, doit faire penser que la muqueuse 
des cellules mastoïdiennes dégénère à son tour et qu’elle cons- 
titue un danger permanent pour les organes voisins, chez 
lesquels elle menace de déverser ses produits purulents. Le 
danger est d'autant plus grand que ces ravages peuvent 
s'exercer sans qu'aucune manifestation extérieure ne se pro- 
duise du côté des téguments, sans qu'aucune douleur n’attire 
l'attention sur la région rétro-auriculaire. Le curettage des 
cellules mastoïdiennes s'impose et, consécutivement, le drai- 
nage de l’antre, qui constitue la sauvegarde des organes endo- 
craniens et de l’oreille moyenne, ainsi débarrassée du liquide 
purulent qu’elle contient. 

Les mastoïdites chroniques se présentent à nous sous des 
formes très variables : gonflement rétro-auriculaire, fistules 
plus ou moins éloignées du conduit, cellules aberrantes sié- 
geant en des points quelconques de la convexité cranienne !, 
carie et nécrose, tels sont les signes que l'examen le plus 
superficiel permet d'obtenir. Mais, le tableau clinique est 
parfois plus discret et souvent rien ne laisse prévoir le travail 
obscur qui s’accomplit dans une mastoïde éhurnée, pendant 
que l’hyperostose se produit sans aucune augmentation du 
volume extérieur. Le danger est plus grand encore lorsque la 


1. Ceci me rappelle le cas peu banal d'un jeune homme traité au 
service du professeur Jacques, l'été dernier, qui présentait une cellule 
aberrante fistulisée siégeant dans l'occipital. L'’élargissement de la 
fistule nous permit de constater qu’elle provenait d’un abcès sous-dural 
très vaste, qui avait décollé la dure-mère depuis la face postérieure, 
du rocher jusqu’à l'occipital. 
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_ corticale externe, éburnée, entoure d’un mur d'ivoire une 


masse cholestéatomateuse, qui, à la manière d’un cancer, 


use et détruit tout sur son passage (os, nerf facial, sinus vei- 


neux, méninges). 

Après incision de la peau et rugination du périoste, la mas- 
toïde nous étonne parfois par son aspect inaccoutumé : ce sont 
des bosselures, des crêtes et des sillons qui représentent par- 
fois des particularités anatomiques, mais plus souvent encore 
un lent travail d’exostose, fragile barrière, opposée aux enva- 
hissements microbiens 2. 

La syphilis donne parfois des gommes, qui, arrivés au stade 
de ramollissement, peuvent en imposer, par leur sensation 
de fluctuation, pour une périostite suppurée. Le traitement 
antisyphilitique lève tous les doutes. 

La mastoïdite tuberculeuse qui évolue sournoisement et 


_ avec lenteur, provoque des fistules à bords violacés, accom- 


pagnées de carie et d'élimination de séquestres. 
Méfions-nous cependant de la confusion si facile qui peut 


s'établir entre la carie banale ou bacillaire de la mastoïde 


avec celle qui dépend de l’évolution d’un cancer de la région. 
Le microscope permet d'identifier la nature des bourgeons 
et seul peut trancher le différend. 

Les mycoses ne semblent pas trouver un terrain de prédi- 
lection dans la mastoïde. Cependant, Urbantschitsch en rap- 
porte un cas ?. 

Ne quittons pas les lésions infectieuses, localisées à la mas- 
toïde sans rappeler les périostites mastoïdiennes et surtout les 
abcès temporaux sous-périostés, sans lésion osseuse, si bien 
étudiées et décrites récemment par le professeur Jacques? 
et par Luc dans ses Leçons sur les suppuralions de l'oreille 
moyenne. 

Moins connues sont les affections néoplasiques localisées à 


l. Celle-ci affecte parfois la forme très curieuse de lamelles osseuses, 
adhérentes au périoste, que l’on décolle pendant la rugination, 

2. URBANTSCHITSCH. 

3. JAcQUES, Rapport au Congrès de laryngologie, 1911. 
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la région apophysaire. Sans nous arrêter aux kystes sébacés, 
fort rares, à la vérité, il convient de ne pas négliger les kystes 
dermoïdes, qui siègent généralement dans une dépression ou 
dans une lacune osseuse. A cette catégorie de tumeurs doivent 
être rapportés les cas de Toynbee, décrivant des collules mas- 
toïdiennes, emplies de. poils et dé masses épidermiques. 
Gillebte a rapporté à la Société de chirurgie de Paris, en 1881, 
un cas de kyste congénital de la mastoïdè de la grosseur d’un 
œuf de pigeon, guéri par ponction et compression. 

Le cancer est une rareté. Cuvillier, dans une thèse récente, 
collationne les quelques cas les plus connus et donne entre 
autres une observation personnelle d’un cancer de la mastoide, 
pris pour une mastoïdite chronique, fistulisée. Une autre 
observation concernant la même affection nous décrit la mas- 
toïde « comme soufflée en masse, recouverté d’une peau adhé- 
rente à l'os et ne s’en détachant pas, de coloration pâle, bla- 
farde, contenant des veinosités ». 

Il n’est pas impossible que ee apparaisse primi- 
tivement dans la mastoïde. Au début, rouge et douloureuse, 
elle s’uloère bientôt, laissant apparaître des polypes récidivants, 
facilement hémorragiques. La paralysie faciale est de règle. 

En cas de cancer secondaire à celui de la oaisse, il faut 
ajouter à ces symptômes une longue otorrhée, à caractère 
. séro-muqueux, accompagnée d’héfnorragies fréquentes et de 
douleurs, à crises particulièrement intenses. 

Toynbee n’attache pas grande importance à la tuméfaction 
rétro-auriculaire qui est analogue à celle que l’on constate 
souvent dans les simples caries et nécroses. Pour Schwartze, 
il y a un rapport de cause à effet ontre le processus inflani- 
matoire chronique de l'oreille moyenne et le développement 
du cancer. Ne savons-nous pas que des altérations inflam- 
matoirés chroniques des tissus se rencontrent souvent à la 
base du cancer? 

- Rappelons par curiosité le [Lymphome du ganglion mastoïdien 
et le cas, cité par Brück, d'un anévrysme de l'artère auriou- 
laire postérieure, consécutif à une incision de Wilde. 
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L'ostéome de l’apophyse n'a guère été décrit, si ce n’est par 
Politzer qui en observa un du volume d’une noix, à contours 
nets, limités à la mastoïde et faisant saillie par son bord 


. interne dans le conduit auditif. 


Îl en fut rapporté succinctement deux cas à la Société amé- 
ricaine d’otologie en 1883, dont un opéré avec succès. 

Il peut se produire parfois ce qu’on appelle histologiquement 
l'ossification des granulations. La forme et la disposition des 
corpuseules en font un véritable néoplasme osseux (Politzer). 

Le sarcome s'observe presque toujours chez des enfants. 
Schwartze en rapporte trois cas; tous trois furent constatés 
chez des enfants de trois à cinq ans ot lui firent poser le diag- 
nostio d'abcès sous-périosté de l'apophyse. Aussi, nous met-il 
en garde contre les erreurs de diagnostic et de pronostic qui 
peuvent en résulter. Dans un de ces cas, il s’agissait d’un 
sarcome ayant pris naissance dans la mastoïde, ayant envahi 
la fosse ptérygoïde et la dure-mère. Un autre concerne une 
tumeur considérable siégeant derrière l'oreille, sans douleur 


et sans otorrhée: celui-ci s'accompagna très vite de signes 


de compression cérébrale. 

Le sarcome n’est pas douloureux au début: il s'accompagne 
bientôt d'un écoulement séreux et de polypes de la caisse, 
ressemblant à des granulations banales. (L'examen micros- 
copique des granulations impose presque toujours le diag- 
nostic). Le pourtour de l'oreille et la région mastoïdienne 
se tuméfient. Puis, l’évolution se précipite et l'issue fatale se 
produit rapidement. 


Telles sont les diverses variétés d’affections qui peuvent se 
localiser à l'apophyse mastoïde. Elles présentent toutes des 
symptômes communs et aussi des signes spéciaux à chacune 
d'elles. Quoi qu'il en soit, la symptomatologie reste souvent 


obscure et il est parfois nécessaire d’un examen long et minu- 


tieux, pour envisager les différentes hypothèses qui peuvent 
se présenter à l'esprit et dont la discussion permet d'établir 
un diagnostic précis, 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
INFECTIONS AIGUËS 

Angine de Vincent traitée par le néo-salvarsan (A case of 
Vincent's angina, treated with neosalvarsan), par le D" Amspex (de Concord). 

Nurse de vingt ans; est atteinte d’une angine de Vincent 
à droite. On la traite, pendant dix jours, avec différentes médi- 
cations. L’ulcération grandissait toujours. On injecte 60 centi- 
grammes de néo-salvarsan dans les veines. L’ulcération est 
guéric en trois jours. Trois jours après l’injection, le côté gauche 
se prend. Même médication. Guérison en deux jours. (Medical 
Record, 9 mai 1914.) D' KAUFMANN. 


Quelques points touchant les infections amygdaliennes, par 
le D" Rosinson BeverLey (de New-York, U. S. A.). 


Article d'ordre général, ne considérant les infections amyg- 
daliennes qu’au seul point de vue de leurs rapports avec les 
diathèses, telles que le rhumatisme, etc. Le traitement médical 
de ces lésions montre qu’elles sont favorablement influencées 
par la médication gastro-intestinale, jointe à différents topiques. 
Au point de vue chirurgical, l’auteur montre nettement sa 
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préférence pour l’amygdalotomie, réservée à la portion hyper- 


trophiée de la tonsille, et croit que l’amygdalectomie doit être 

exclusivement réservée aux lésions susceptibles d’accroisse- 

ment, telles que les néoplasmes. (Med. Record, 7 nov. 1914.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux armées). 


Herpès buccal récidivant du type Fournier-Emery, par le 
D'r Douccas-W. Monrcomeryx (de San Francisco, Cal., U. S. A.). 


Homme de quarante ans, syphilitique, chargé d’une héré- 
dité oirecte rhumatismale très nette. Fréquentes céphalées fron- 
tales et occipitales, insomnies, crises de polyurie, coïncidant avec 
l'apparition de plaques herpétiques dans la bouche. Ces plaques 
étaient aisément sujettes à être confondues avec des plaques 


.muqueuses. Ce ne sont que les troubles gastro-intestinaux qui 


faisaient dès l’abord penser à l’herpès buccal récidivant, type 
Fournier-Emery. Soumis à une injection intra-veineuse de 
0 gr. 60 de salvarsan, on vit l’herpès disparaître complètement 
en l’espace d’une semaine. Ultérieurement, à propos de troubles 
généraux, il lui fut fait une injection intra-veineuse de 0 gr. 90 
de néo-salvarsan, qui fut suivie, dix jours après, de l’apparition 
d’une plaque herpétique sur la fesse gauche. 

Le malade n’avait jamais abandonné l'usage du tabac, qui 
est certainement un irritant buccal. L'auteur considère que ce doit 
être là la véritable cause favorisante de l’apparition de l’herpès. 
« Les troubles de l’appareil digestif, dit-il, ont été mentionnés 
comme capables de donner naissance à de l’herpès : j’ai vu 
deux cas d’herpès ressemblant étonnamment au type de 
Fournier-Emery, et ne reposant pourtant que sur cette seule 
base digestive. » Toutefois, le type de Fournier-Emery, doit 
appeler fortement l’attention du côté de la syphilis, puisque 
les statistiques des auteurs disent que 19 fois sur 20, le sujet 
atteint d’herpès buccal récidivant est en puissance de syphilis, 
(Med. Record, 12 décembre 1914.) 

Dr R. GÈzes (de Toulouse, aux Armées). 


Traitement du muguet, par le us MARFAN. 
Dans le Nourrisson, le Professeur Marfan conseille d’ srnpidyer 
une solution de sublimé ou d’oxycyanure de mercure à 1 pour 


4,000 contre le muguet. Un tampon étant imbibé de cette solu- 


Vo. I. 38 
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tion, est appuqué sur les plaques de muguel, rien que sur elles, 
sans froller. On renouvelle: l'atlouchement lorsqu'il y a des points 
de repullulation et sur ces points seulement. Deux à trois attou- 
chements suffisent pour guérir radicalement. 


Abcès rétro-pharyngien, par le D' FeEppe (de Brooklyn, N.-Y., U.S. A.). 

L'auteur rapporte trois cas d’abcès rétro-pharyngien chez des 
enfants (treize mois, sept mois et trois ans), dans lesquels, mal- 
gré que le diagnostic ait été précoce, l’évolution fut cependant 
assez préoccupante, d'autant plus que dans les trois cas il y 
eût des symptômes qui marquaient l'imminence d’une compli- 
cation pulmonaire. Cependant, tout se termina bien. 

L'auteur, en terminant, décrit sa manière de pratiquer Pin- 
cision, avec comme seul assistant, la personne qui tient l'enfant. 
C’est à peu de chose près le mode de contention d’un enfant à 
opérer de végétations adénoïdes sans anesthésie et avec un seul 
aide, telle qu’elle est décrite dans les traités de spécialité. 

Article destiné aux praticiens généraux. (Med. Record, 12 déc. 
1914.) Dr R. Gizes (de Toulouse, aux Armées.) 

Les angines aiguës infectieuses, par le D' KUTNER. 

Les inflammations aiguës, infectieuses de la gorge peuvent se 
diviser en deux groupes, suivant qu'elles sont localisées Surtout 
à la muqueuse ou à la sous-niuqueuse. Le premier groupe com- 
prend les formes: 19 ér\thémaleuse: ?° catarrhale (séreuse, 
muqueuse, muco-purulente, hémorragique); 3° dégénéralive 
(dégénérescence graisseuse, hyaline de lépithélium, perte de 
substance, érosion, ulcéralions): 4° fibrineuse avec ou sans pro- 
cessus nécrotique (processus aphleux, pseudo-membraneux). 

Le groupe sous-muqueux comprend les formes : 1° œdéma- 
teuse (œdème inflammaloire. érysipèle); 2° d'infiltration plas- 
tique; 3° phlegmoneuse. 

Ces diverses inflamimalions se développent sous l'influence : 
1° de causes mécaniques, chimiques, thermiques: 2° de proces- 
sus infeclieux d’origine microbienne. On les rencontre : 1° dans 
les maladies infectieuses constilutionnelles, tuberculose, syphi- 
lis, elc.; 2° dans les maladies infectieuses générales (rougeole, 
scarlaline, typhus, pneumonie, grippe, elc.); à lPétal d’indivi- 
dualité pathologique loculisée au pharynx ou au larynx. 
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Les microorganismes que l’on rencontre sont : le bacille de 
Lôffler, le bacille fusiforme associé ou non au spirochète, le 
bacillus mucosus, le bacterium coli le pneumocoque, le staphy- 
locoque, le streptocoque, le microcoque tétragène, le bacillus 
mégathérium. 

Entre toutes les formes d’angine s’observent des transitions 
et le même agent pathologique peut déterminer des types 
cliniques différents, comme aussi réaliser une inflammation 
bénigne ou conduire à une septicémie. 

Au point de vue thérapeutique, la sérothérapie rendra sou- 
vent service à côté du traitement local. Dr L., EGGER, 


AMYGDALES 

L’hémostase dans les opérations sur les amygdales, par le 
D” Corrano CANESTRO (de Gênes). 

Au sujet d'une tonsillectomie bilatérale pratiquée chez un 
jeune homme de vingt-neuf ans, l’auteur nous signale les avan- 
tages d’une pince hémostatique particulière, la pince de Blunk. 
La pince à forcipressure:ordinaire écrase la paroi vasculaire en 
produisant une destruction étendue de sa tunique interne : 
avec la pince de Blunk, l'adventice demeure intacte et la tunique 
interne se déchire en un point déterminé, en s'enroulant sur 
elle-même, tant du côté proximal que du côté distal, et produit 
ainsi une hémostase parfaite, à la condition de fermer la pincé 
lentement et de l'ouvrir de même lentement. (Arch. inlern. de 
Chauveau, 1, 1914, XXXVII.) Dr R. Gèzes (de Toulouse.) 


Calcul de amygdale droite, par le D’ Fennanpo BERTRAN Y CASTILLO. 

L'auteur dit que les calculs de l'amygdale constituent une 
affection rare. Botey en a observé deux cas sur 5,000 malades. 
Rodriguez Vargas (de Valladolid) n’en a vu qu'un cas en douze 
ans de pratique. Lui-même, dans ses recherches bibliographi- 
ques depuis 1895, n’a pu réunir que 18 observations. 

Dans son observation il s'agissait d'une femme mariée, 
âgée de trente ans. Elle ressentait depuis deux mois une sen: 
sation de corps étranger dans le côté droit de la gorge. Elle 
n'avait jamais eu d'angine. 

À l'examen on voit au pôle inférieur de l'amygdale une tache 
blanchâtre ressemblant à une crypte pleine de caséum. A l'ex- 
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ploration au stylet cette Lache se révèle dure comme de la pierre. 
On en pratiqua de suite l’extraction par simple dilatation de 
la crypte. Le calcul avait le volume d’un pois. 

Le D' Mendoza fit ensuite l'examen du calcul et le trouva 
composé de : 

Phosphate ammoniacal, carbonate de chaux et matières 
grasses. 

Ces calculs amygdaliens proviennent des inflammations 
aiguës ou chroniques des cryples amygdaliennes, ou bien de 
la calcification des produits caséeux relenus dans les cryptes, 
ou selon Lannois, de l’incrustation calcaire des restes alimen- 
taires qui viennent se loger dans les cryptes. 

En général ils se développent concentriquement sans causer 
de complications. Quelquefois ils donnent un accroissement 
si exagéré de l’amygdale qu’ils peuvent simuler une néoplasie. 

Escat d’après les symplômes décrit quatre formes cliniques 
qu'il appelle : latente, angineuse, ulcéreuse et pseudo-néoplasi- 
que. (Bolet. de laring., otol y rinol. de D! Cisneros, XIIIe année, 
n° 72.) Dr Ep. RicHARD (de Paris.) 


Points hémorragipares dans l’amygdalectomie; traitement 
de ces hémorragies, par le D' LesLie Davis (de Philadelphie, U. S. A.). 

L’auteur rappelle d’abord sa conviction de l'utilité de l’amyg- 
dalectomie, question traitée par lui dans le Pennsylv. Med. 
Journ., novembre 1911, sous le titre: Tonsillectomy, why, 
when, and how? Puis, il montre que le véritable tronc artériel 
nourricier de amygdale, n’est point l’artère dite amygdalienne, 
mais bien un tronc afférent provenant du plexus artériel formé 
en avant de l’apophyse styloïde et au niveau de l’aponévrose 
du constricteur supérieur du pharynx, par certaines terminaisons 
de la palatine descendante, branche de la maxillaire interne, 
et d’autres provenant de la palatine ascendante, branche de la 
faciale. Ce tronc afférent, que l’auteur appelle artère amygda- 
lienne vraie, pénètre dans la loge amygdalienne environ en un 
point situé à égale distance des deux piliers, et aux 2/3 ou 3/4 
supéricurs de la fosse amygdalienne. Quelques ramuscules pro- 
venant d’autres artères peuvent traverser la capsule, mais ils 
sont toujours secondaires. Le véritable point intéressant est 
celui signalé plus haut. L'auteur conseille de pratiquer touje’ 
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la ligature de ce tronc, ainsi que de quelque autre vaisseau net- 
tement visible. Pour l’hémorragie en nappe, badigeonnage au 
nitrate d'argent à 10 0/0. 
L’article est accompagné de 15 figures qui en rendent la lec- 
ture tout à fait attrayante. (The Laryngoscope, mars 1914). 
Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Un mal à la gorge, par le D° Hunsox Maxuen (M. D., Philadelphie). 

Il s’agit d’une affection qui sans être grave quant à la vie du 
malade «diminue grandement le plaisir de la vie»; associée 
souvent à la constipation et la dyspepsie, peut-être le résultat 
d’une infection toxique ou d’une affection du pharynx, du nez, 
des sinus et des dents. | 

Le premier cas concerne un homme de quarante ans qui accu- 
sait un trouble de la gorge et de la voix depuis quatre ans, 
cafetier et grand parleur : pharynx congestionné, amygdales 
tuméfées après plusieurs crises d’amygdalite. Porteur en même 
temps d’un catarrhe naso-pharyngé; également constipation et 
dyspepsie. 

Une amygdalotomie linguale et pharyngée fut faite, puis 
successivement furent détruits au thermocautère les points 
malades : ainsi fut obtenue la guérison de la gorge et de la voix. 

Le deuxième cas ne fut pas aussi heureux. La malade, âgée 
de trente ans, souffrait de la gorge avec point de départ amyg- 
dalien droit et irradiation mastoïdienne et frontale. Amygdales 
tuméfiées et dégénérées; catarrhe naso-pharyngé. Ce dernier 
disparut après l’amygdalotomie, mais le mal à la gorge persista 
et même s’aggrava. | E 

Ces deux observations furent rapportées à cause de leur rareté 
relative, des problèmes de considérable intérêt qu’elles soulèvent 
et de leur étiologie pas encore bien connue (!)... (Ann. of otol., 
rhin. and lar., mars 1915.) Dr RENÉ-CELLES. 


Les amygdales et la lutte pour l'existence, par le D" R.-G. 
Eccces. 


Les amygdales sont placées comme des sentinelles à la porte 
des appareils digestif et repiratoire. Tout ce qui pénètre dans 
ces cavités doit passer à leur contact. 

Elles sécrètent des phagocytes qui se répandent à leur sur- 
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face, recherchent les microbes, les digèrent et fabriquent des 
antitoxines particulières à ces microbes qui sont déversées dans 
le courant sanguin. 

Quand ces ennemis arrivés dans le poumon ou l'intestin atta- 
quent organisme il est déjà immunisé du fait des substances 
élaborées dans les cryptes amygdaliennes. (Medical Record, 
10 juillet 1915.) Dr CouLon. 


Larynx et Trachée. 
BRONCHOSCOPIE 


Ablation par la bronchoscopie d’un bouton de faux col 
ayant séjourné vingt-six ans dans le poumon (Bronchoscopic re- 
moval of a collar button after twenty-six years’ sojourn in the lung), par le 
D" Cu. Jackson (de Pittsbourg). 


Femme de quarante-huit ans. Pendant vingt-quatre ans, 
aucune réaction, La vingt-sixième année, pneumonie; le méde- 
cin de la malade, durant le traitement, ne crut pas à l'existence 
du poumon. Deuxième pneumonie; douleur dans le côté gauche; 
expectoration sanguinolente et fétide; fièvre, amaigrissement. 
Un médecin diagnostiqua un abcès du poumon avec pyopneu- 
mothorax et envoya la malade à Jackson. Température, 
39 degrés; pouls, 140; respiration, 40. La radiographie montre 
une ombre à gauche, due sans doute au pus, Fmpyème. 

Une deuxième radiographie antéro-postérieure montra un 
bouton de faux col entre le cœur et la colonne vertébrale, en 
ligne directe avec la bronche gauche. Jackson passe un bron- 
choscope et trouve le lobe pulmonaire inférieur fermé, au- 
dessous de l'orifice du lobe pulmonaire supérieur, par une 
maisse cicatricielle contenant trois ouvertures, avec fongosités 
rouges et saignantes. Il sectionna le tissu jusqu’à pénétration 
dans une large cavité remplie de granulations. Il vit le bouton 
et le retira. Guérison. (4 figures.) (Ann. of otol., juin 1913.) 

Dr KAUFMANN. 


Bronchoscopie avec écran (Fluoroscopic bronchoscopy), par les D" Han- 
Ton et FLercuer INGazcs (de Chicago). 


Les auteurs se sont servis, dans deux cas, de l'écran fluoro- 
scopique, pour enlever avec succès deux corps étrangers des 
bronches. Dans une observation, il s'agissait d’un bloc d'or 
qui remplaçait en partie la couronne d'une molaire; dans 


mr 
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l’autre, d’une cheville de cuivre large de 8 millimètres et 


longue de 17. (The journ. of the Amer. med. Assoc., 21 février 
1914.) Dr KAUFMANN. 


Clou de tapissier dans la bronche lobaire supérieure droite 
cheg un enfant, par le D’ W. Lercue (de Saint-Paul, U. S. A.). 


Il s’agit d’une fillette de six ans, amenée six jours après l’acci- 
dent. Une radiographie faite au troisième jour montrait une 
pointe de tapissier engagée dans la grosse bronche droite, la 
tête en bas. Ne jugeant pas utile un nouvelexamen radiologique, 
l’auteur fait de suite une bronchoscopie, et aperçoit bien la 
pointe du clou, mais celle-ci dirigée en bas et vers la ligne 
médiane : il apparaît que la tête du clou a dû s'engager dans la 
bronche lobaire épartérielle. Des manœuvres d’extraction sont 
pratiquées, mais, sans succès: la muqueuse bronchique est 
œdématiée et entourant la tige du clou,empêche de voir la tête. 
Une radiographie montre bien ce changement de position ow. 
d’une branche d’un X, le corps étranger à pris la place de l’autre. : 
Il devient nécessaire de libérer le clou. Pour cela, on pratique 
trois jours après l’incision de l’éperon bronchique sous bron- 
choscopie. Sept jours après, bronchoscopie et extraction du 
corps étranger à l’aide d’anses métalliques et de pinces. Le clou 
mesurait 18 millimètres de longueur et la tête 8 millimètres 
de diamètre. Suites excellentes. (Journ. of Amer. med. ASS., 
12 déc. 1914.) Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Bronchoscopie fluoroscopique, par le D" FLETCHER INGALLS. 

L’auteur entend par là l’association de la bronchoscopie et 
de la radioscopie dans les cas de corps étrangers opaques aux 
rayons X. On voit en même temps le corps étranger et la pince 
qui va à sa rencontre. Ce procédé est indiqué quand là bronche 
est obstruée par du mucus, du pus ou du sang, quand des fongo- 
sités se sont formées en avant du corps étranger, que celui-ci 
est caché dans la cavité d’un abcès ou qu’il est logé dans une 
bronche allant au pôle supérieur, enfin dans tous les cas où le 
simple tube bronchique ne suffit pas à assurer l’extraction. 
Quand par la radioscopie on s’est bien rendu compte que la pince 
a saisi le corps étranger, on peut tirer très fort si c’est nécessaire, 
(Medical Record, 10 juillet 1916.) ` Dr COULON, 
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INFECTIONS 


De l’œdème aigu infectieux primitif du larynx et de ses 
relations microbiologiques (étude contributive), par le D" L. Bar 
(de Nice). 


L'auteur cite deux observations dont quelques Darticularités 
sont surtout dignes d’attirer l'attention, à savoir : 

1° La localisation d’une infection aiguë au larynx avec inté- 
grité des autres organes et aucun antécédent, avec aussi peu 
ou pas de température; 

2° La persistance des troubles laryngés, cédant très diffi- 
cilement à la thérapeutique locale et générale; 

3° La menace constante durant presque tout le cours de la 
maladie (vingt à trente jours) d'accidents asphyxiques graves, 
de nature à nécessiter une trachéotomie d'urgence. 

M. Bar se demande à quel microbe il faut attribuer ces acci- 
dents infectieux. Les cultures qu’il a pu faire pratiquer dans 
les deux cas en question n’ont pu donner de réponse précise, 
car elles décelèrent toute une association microbienne : strep- 
tocoques, staphylocoques, pneumocoques et spirilles; mais, dit 
l’auteur, ne sait-on pas que, dans ces associations où se trouve 
le streptocoque, il finit par prédominer et par jouer le principal 
rôle? Il pense donc qu’il s'agissait d’une streptococcie. 

Le traitement devra être à la fois symptomatique et cher: 
cher à détruire l’agent causal. Malheureusement, les sérums que 
l’on pourrait utiliser contre les microbes ont des résultats incons- 
tants. Il faudra se tourner surtout vers une médication locale 
révulsive et décongestionnante (compresses chaudes, sangsues, 
cataplasmes sinapisés, bains de pieds, etc.); les inhalations et 
les pulvérisations trouveront aussi leurs indications. Parfois 
l'alimentation rectale deviendra nécessaire; enfin l’antisepsie 
des voies aéro-digestives avec des solutions phéniquées et sali- 
cylées paraissent à l’auteur très recommandables et lui ont 
réussi dans les deux cas qu’il nous rapporte. A l’intérieur, 
quinine et aspirine, selon les complications cardiaques ou 
pulmonaires. (Ann. des mal. de l'oreille, juiH. 1913.) 

D! J. DUVERGER. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41. 


37° ANNÉE. N° 21, 45 NOVEMBRE 16. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
© ET DE RHINOLOGIE 


- CLAUDICATION INTERMITTENTE DU LARYNX 


ET DE LA JAMBE DROITE! 


Par le D" GAREL, médecin honoraire des hôpitaux de Lyon. 


Le cas que je rapporte aujourd’hui est celui d'un malade 
dont l’histoire offre le plus grand intérêt. 


OBSERVATION. — En avril 1913, sur la recommandation de 
mon collègue Piaget (de Grenoble), je reçois la visite d'un 
ecclésiastique, curé d’une paroisse située dans la montagne 
à 900 mètres d'altitude. Ce malade raconte qu'il est très in- 
commodé par une affection du larynx datant du mois d'août 
1912. Je puis, d'ailleurs, immédiatement me rendre un compte 
exact du trouble dont il se plaint. Dès qu’il a prononcé quel- 
ques mots, au bout de dix secondes environ, la voix s'éteint 
graduellement pour aboutir à l’aphonie la plus complète. 
Il s'arrête quelques inslants pour laisser reposer ses cordes 
vocales, et il recommence à parler à haute voix comme si 
rien ne s'était passé, puis la voix s'éteint de nouveau, et ainsi 
de suite il passe par des alternatives de voix élevée ét. 
d’aphonie. 

Ces symptômes éveillent aussitôt en mon esprit l’histoire 
de trois malades dont j'ai présenté les. observations ici même 
en 1896. Chez ces malades, il ne s'agissait pas de parésie laryn- 
gée, mais dé parésie intermittente du voile du palais. Chaque 
fois qu'ils commençaient à parler, la voix était normale, puis 
au bout de quelques secondes survenait un nasonnement 
progressif qui rendait l’articulation des sons presque incom- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-leryngologie, mai 1914. 
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préhensible. Tout rentrait dans l'état nermal après un peu 
de repos, mais le même phénomène se reproduisait bientôt 
d’une manière identique et avec la même intensité. Sans avoir 
eu la prétention de trancher la question de la pathogénie de 
ce nasonnement intermittent, j'avais toutefois pensé qu’on 
devait le comparer à la claudication intermittente des extré- 
mités. Cette hypothèse émise, il y a dix-huit ans, semble 
recevoir sa confirmation dans le cas que je cite aujourd’hui. 

En effet, dès que mon malade m’a mis au courant de celte 
parésie intermittente du larynx, la comparaison avec mes 
cas anciens de nasonnement intermittent s'impose et je lui 
déclare qu’il est atteint de claudication intermittente du 
larynx. Quelle n’est pas ma surprise quand il me dit que je 
dois avoir raison, puisque depuis cinq ans il est atteint de clau- 
dication intermittente de la jambe droite. Il me fait d’ailleurs 
la démonstration immédiate de celte claudication. Il fait 
quelques pas de long en large dans mon cabinet, bientôt l'allure 
de la marche se ralentit, il boite en trainant progressivement 
la jambe droite et enfin il est obligé de s'arrêter. Comme pour 
le voile du palais chez mes malades anciens, comme pour le 
larynx chez celui-ci, il suffit de quelques instants de repos 
pour permettre de reprendre la marche; de même également 
le trouble moteur sé reproduit avec la même facilité. 

Ces troubles parétiques intermittents survenant sur deux 
régions fort distantes l’une de l’autre, à l’occasion d’un mouve- 
ment volontaire m'ont semblé offrir un intérêt exceptionnel 
à cause de leur rareté. Ils relèvent d’un chapitre de patho- 
logie nerveuse qu'il serait important d'élucider. 

Je dois ici, au préalable, résumer l’histoire du malade d’après 
le récit qu’il wen a fait lui-même. 

Il est âgé de quarante-huit ans. A vingt et un ans, à la suite 
d’une chute de voiture, il se produit une première manifesta- 
tion d’arthritisme déformant du côté de la main. On lui pres- 
crit un régime végétarien’ qu’il ne peut suivre à cause de ses 
occupations. Il pratique l’enseignement pendant une douzaine 
d'années. Il fait sa classe, dit-il, avec une certaine nervosité 
d’élocution qui le fatigue beaucoup. Assez régulièrement, 
chaque année, il a deux poussées de laryngite aiguë avec 
enrouement pendant une ou deux semaines. 

Guré depuis quinze ans, il n’a pas cessé d’avoir des élèves, 
la plupart très pénibles. Depuis six ans, cet enseignement 
joint à son service paroissial régulier le fatigue sérieusement. 
Son médecin constate chez lui des phénomènes d’aulo-intoxi- 
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cation et lui prescrit un régime lacto-végétarien; mais il n’y 
a que le régime farineux exclusif qui lui donne un résultat 
satisfaisant. 

Il y a cinq ans, après une course pénible dans la neige par 
un froid assez vif, il prend brusquement pour la première fois 
cette parésie intermittente de la jambe droite dont j'ai parlé 
plus haut. Cette infirmité n’est point faite pour alléger son 
ministère, elle retentit d’une manière néfaste sur son ensei- 
gnement. Il parle avec “PESCI pivation et commet de véritables 
abus vocaux. 

Enfin, le 4 août 1912, après une année scolaire tròs pénible, 

- il prend une grippe avec son enrouement habiluel. C’est à 
cette époque qu'il fait remonter les premiers troubles inter- 
mittents de la voix. Il veut continuer sa classe, mais dès qu'il 
a dit quelques mots, la voi: commence à baisser, puis elle 
s'éteint complètement. Ce n’est qu'avec des efforts inouïs et 
par de très fortes expirations qu'il parvient à faire entendre 
quelques mots. Il s'arrête quelques instants et ce repos suffit 
pour lui permeltre de reprendre à haute voix la conversation 
commencée. 

Depuis que ces troubles se sont installés en août 1912, l'état 
ne s'améliore pas, aussi l’idée seule d’avoir à soutenir une 
conversation est très pénible pour le malade. Pour me rendre 
compte de la rapidité de production de la parésie, le malade 
compte en commengant par 1. A partir de 20, l’aphonic cst 
complète. Mais s’il compte en se promenant, en étant distrait, 
la voix ne disparait plus qu'à partir du chiffre 50. 

Il existe cependant des périodes de calme relatif. Parfois 
il peut réciter sa messe jusqu’au bout, d’autres fois à moilié. 
Par contre, il est des jours où la voix fait défaut dès les pre- 
miers versets. Un repos complet du larynx pendant quinze 
jours donne de bons résultats. Il arrive alors à soutenir une 
conversation ordinaire pendant deux ou trois heures, mais 
dès le lendemain, l’aphonie se reproduit aussi complète qu’au- 
paravant. Fait important à signaler, l’aphonie ne survient 
jamais dans la voix chantée, aussi il chante souvent des heures 
entières sans fatigue, soit chez lui, soit à l'église. Mais s'il 
entend chanter faux ou au-dessous du ton et s’il veut réagir 
pour maintenir et imposer le ton à ses chantres, il est rapide- 
ment pris de constriclions au niveau du cou et il en résulte une 
aphonie de longue durée. De même quand il fait sa classe, 
l’aphonie paraît brusquement s’il veut adresser une réprimande 
à un élève. 


\ 
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Actuellement pour éviter laphonie intermittente, au lieu 
de prendre le ton ordinaire de la conversation, il parle en 
chantonnant, de la sorte l’aphonie est supprimée. 

L’entérite persiste toujours et ne cède guère qu’à un régime 
féculent rigoureux. Les réflexes tendineux ont été examinés 
à plusieurs reprises par les divers médecins qu'il a consultés. 
Ils ne sont pas abolis, ils sont plutôt faibles, mais jamais 
exagérés. 

Depuis janvier dernier, le malade a éprouvé pendant deux 
mois un nouveau genre de fatigue du côté des yeux. Il 
n'est ni presbyte ni myope et cependant, il avait beaucoup 
de peine à lire ou à écrire même de gros caractères, comme 
ceux des cartons de la messe. Il avait la vue aussi bonne que 
tout autre pour distinguer un point, une ligne, pour passer un fil 
dans un trou d'’aiguille. La difficulté ne commençait que lors- 
qu'il s'agissait de passer d’une lettre à une autre lettre, d’un 
chiffre à un chiffre suivant. Tout se troublait alors devant ses 
yeux, comme s’il existait un brouillard interposé. Ces troubles 
ne survenaient jamais quand le malade s'occupait à faire de 
la sculpture sur bois. 

Je n’ai vu ce malade qu'une seule fois, en avril 1913, mais 
il a eu l'obligeance de me- donner deux fois de ses nouvelles 
depuis cette époque. 

Lors de mon premier et unique examen, j'ai fait l'examen 


~ laryngoscopique avant et après la production de la parésie 


laryngée. Dès que l'aphonie se produisait et que le malade 
cherchait à émettre un son, les deux cordes arquées sur les 
bords laissaient entre elles une fente glottique elliptique résul- 
tant de la parésie des thyro-aryténoïdiens internes. Les cordes 
écariées en position respiratoire conservaient leur forme 
arquée sur les bords. 

Je n'ai constaté aucune paralysie du côté du voile, ni di 
côté des constricteurs du pharynx.. 


Telle est l’histoire résumée de ce cas intéressant d’associa- 
tion de troubles parétiques intermittents. Cette aphonie sur- 
venant chez un sujet atteint depuis cinq ans de claudication 
intermittente de la jambe droite doit nécessairement être rat- 
tachée à la même cause, au même processus morbide. J'avais 
donc raison, en 1896, lorsque je comparais la parésie inter- 
mittente du voile du palais à la claudication intermittente 


des extrémités. 
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Le malade m'a déclaré récemment qu'il avait éprouvé des 
troubles oculaires qui revêtaient aussi le caractère intermit- 
tent. On peut à la rigueur les faire dépendre du même facteur 
étiologique. Ces troubles d’accommodation n'ont duré que 
deux mois. Ils auraient persisté s’ils avaient été sous la dépen- 
dance de l’âge du malade. Ils ont consisté probablement en 
une sorte de fatigabilité du muscle ciliaire, susceptible de dis- 
paraître sous l'influence d’une période de repos. 

D'ailleurs, comme le disait M. Gouget dans un article récent 
de la Presse médicale, si la localisation de la claudication inter- 
mittente s’observe le plus souvent sur les membres inférieurs, 
elle peut aussi se faire, mais plus rarement, du côté des mem- 
bres supérieurs. Elle intéresse parfois d’autres organes, tels 
que la moelle (Déjerine), le cœur, etc. Hunt a décrit un nou- 
veau type, la forme lombaire. On a donc pu établir des types - 
variés de ce syndrome. 

Que lės troubles parétiques frappent telle ou telle région, 
tel ou tel organe, ils sont tous caractérisés par leur apparition, 
à l’occasion d’un mouvement volontaire, sur un appareil dont 
les fonctions physiologiques sont cependant intactes. Ils sont 
la conséquence de la fatigabilité à répétition de la musculature 
de cet appareil. Le nom de claudication inlermilienle donné pri- 
mitivement à l'affection en tant que localisée aux membres 
inférieurs, devient un terme impropre si l’on admet que la 
maladie peut frapper des organes divers. Il conviendrait mieux 
de désigner ce syndrome sous le nom de myopragie iniermil- 
lenie. C’est en quelque sorte une polarisation d’un groupe 
musculaire, comparable à la polarisation que l’on observe dans 
les piles électriques. Le muscle a besoin d’un repos pour re- 
prendre sa fonction normale, comme la pile électrique pour 
recouvrer sa force électromotrice normale première. Quant à 
la cause véritable de la parésie intermittente, doit-on la cher- 
cher exclusivernent dans des lésions des vaisseaux ou simple- 
ment dans des spasmes vasculaires? Ne peut-on pas parfois 
attribuer la parésie à des phénomènes de moindre impor- 
tance? oo 
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Dans les observations de parésie du voile que j'ai publiées 
antérieurement, on pouvait invoquer la neurasthénie déve- 
loppée à la suite d’une infection grippale. C'était lavis du 
professeur Lépine, qui avait eu l’occasion d'examiner l’une 
de mes malades. | 

Chez le malade qui fait l’objet de cette note, on pourrait 
invoquer le surmenage et faire entrer en ligne de compte l'in- 
fluence toxique dépendant d’un mauvais état très ancien de 
l'appareil digestif. 

Il est une affection qui donne lieu également à des troubles 
parétiques intermittents pouvant donner le change avec la 
claudication intermittente: je veux parler de la myasthénie 
bulbo-spinale ou syndrome d’Erb-Goldflam. Dans son Traité 
de palhologie nerveuse (1910) Raymond en cite huit obser- 
vations. Dans deux de ces cas, on retrouve le nasonnement 
intermittent et même dans l’un d’eux on a mentionné la 
parésic des cordes vocales. Ces symptômes étaient associés à 
des parésies également intermittentes des membres. Toutefois, 
dans la myasthénie, les troubles moteurs ne s'arrêtent pas à 
la phase de simple fatigabilité; ils s’acheminent plus ou moins 
vite vers la parésie permanente. Ils sont la conséquence d’un 
surmenage intensif, comme l'ont démontré Leclerc et Sar- 
vonat. 

Raymond reconnaît d’ailleurs que certains cas de claudica- 
tion intermittente peuvent ressembler à la myasthénie. 11 cite 
` ce propos, le cas de Goldstein (1908), dans lequel il existait 
de la parésie intermittente d'une jambe, d’un bras, ainsi que 
que des paralysies imtermittentes des muscles des yeux et du 
larynx. Goldstein avait même constaté l'existence de la réac- 
tion électrique myasthénique de Jolly et Bénédikt, qui permet 
de reproduire le phénomène de fatigue musculaire par une 
excitation faradique tétanisante. Mais Raymond ajoute que 
la marche de la myasthénie bulbo-spinale est toute différente 
de celle de la claudication intermittente. La physionomie cli- 
nique diffère également, car les troubles moteurs sont symt- 
triques, sauf pour l’œil. Les troubles bulbaïres précèdent les 
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parésies des membres et passent par trois phases : la fatiga- 


~ bilité, l’asthénie et la parésie permanente. L'évolution de ces 
phases n’est pas régulière et peut durer de Po 


à vingt-cinq ou trente ans. 

Je tenais à rappeler la ressemblance clinique qui existe 
entre la myasthénie bulbo-spinale et la claudication inter- 
mittente, puisque dans les deux affections il peut y avoir 
envahissement de groupes musculaires variés et plus ou moins 
éloignés les uns des autres. L'observation de Goldstein et la 
mienne en fournissent la preuve. 


RÉTRÉCISSEMENT INFLAMMATOIRE 


DE LA RÉGION CARDIAQUE DE L'OŒSOPHAGE. CAS MORTEL. 
EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


Par le D’ V. TEXIER, 


Chargé du cours d'Oto-rhino-laryngologie à l’École de Médecine de Nantes. 


Les rétrécissements œsophagiens sont parfois d’un diag- 
nostic étiologique difficile; ceux qui sont de nature inflam- 
matoire ne sont pas très fréquents et les examens nécropsiques 
en sont exceptionnels. On n’a guère eu jusqu'ici que des preu- 
ves biopsiques. Notre observation nous paraît de ce fait par- 
ticulièrement instructive, puisqu'elle se rapporte à un rétré- 
cissement inflammatoire très net et que le diagnostic a été 
confirmé par un examen anatomo-pathologique exact. 


OBSERVATION !. — Le 17 décembre 1913, entrait dans notre 
service de l’Hôtel-Dieu, salle 6, le nommé Zacharie L..., marin 
du commerce, âgé de trente-sept ans. 

Le motif de son entrée était une dysphagie établie progressi- 
vement et devenue presque absolue. 

Cette affection remontait à un peu moins de deux mois. Au 
début de novembre il avait présenté tous les symptômes d’une 
forte angine : sensation de constriction dans la gorge, brûlure 
pharyugée, adénite sous-maxillaire assez volumineuse et doulou- 


l° Observation communiquée par le Dr J. Lequyer, médecin des 
hôpitaux et rédigée par M. Denès, interne du service. 
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reuse; la nuit survenaient des crises d’étouffement accompagnées 
d’une sensation très vive de striction pharyngéc. Le malade 
remarqua aussi qu’il salivait d’une façon excessive, surtout la 
nuit. Par ailleurs, toux, crachats, parfois sanguinolents. Au 
moment où apparurent ces troubles, L... était embarqué à bord 
d’un navire de commerce; il se soigna par le repos, la diète, 
le régime lacté, mais ne prit aucune médication. La toux et 
expectoration disparurent bientôt, mais laissant derrière elles 
tous les symptômes angineux, et notamment la pénible sensation 
de constriction pharyngée: lorsqu'il reprit le régime ordinaire, 
L... s’aperçut qu’il éprouvait une certaine difficulté pour avaler. 
C’est vers le 15 novembre, cette date est importante, que parut 
cette dysphagie, qui n’exista d’abord que pour la viande, le 
pain, les aliments solides en un mot. Il profita d’une escale du 
bateau à Alicante pour entrer à l’hôpital de cette ville, le 
21 novembre. 

A ce moment il pouvait encore avaler de la soupe, des œufs, 
du pain longuement mastiqué, mais la dysphagie augmenta 
progressivement. La thérapeutique suivante: gargarismes 
émollients, application de teinture d’iode sur la gorge fut ins- 
tituée. Mais lorsque après trois semaines, Zacharie L... quitta 
Phôpital d’Alicante, la dysphagie avait augmenté au point qu’il 
était réduit à une nourriture exclusivement liquide, toute 
nourriture solide étant aussitôt rejetée avec des efforts de 
vomissement. 

Sur le conseil du médecin espagnol qui le soignait, il s’était 
procuré une sonde molle, d’un calibre de 5 millimètres environ, 
qu’il se passait lui-même, et grâce à laquelle il pouvait avaler 
un peu de lait. D’après les renseignements qu’il donne, le rôle de 
cette sonde était plus dilatateur que conducteur; il l’introduisait 
dans l’œsophage, la retirait et pouvait alors avaler quelques 
gorgées. L... s’embarqua dans cet état pour Nantes le 8 décem- 
bre. La traversée dura neuf jours, pendant lesquels il ne put 
suivre ni traitement, ni régime. À sa dysphagie le capitaine 
opposait l’absorption de la soupe commune. Pendant ces neuf 
jours l’état de L... ne fit que s’aggraver; la dysphagic augmen- 
tait, tout essai d'alimentation était suivi de vomissements, la sia- 
lorrhée était au maximum et le malheureux extrêmement inquiet 
de son état ct de plus en plus préoccupé de la maladie qu’il pou- 
vait avoir, sentait, dit-il, sa gorge qui se serrait de plus en plus. 

Le 16 décembre, L..., dès son arrivée à Nantes, est immédia- 
tement conduit à l’Hôtel-Dieu. 

A ce moment, la dysphagie était absolue. L... ne pouvait 
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rien avaler, ni solides, ni liquides. Quand il essayait d’avaler 
quelques gorgées d’eau ou de lait, il faisait immédiatement des 
efforts de vomissements et rejetait le liquide. 

Il s’écoulait une, deux, parfois trois minutes entre l’ingestion 
du liquide et le vomissement. La constriction était cependant 
moins violente, le malade ne se sentait plus la gorge aussi serrée, 
mais il accüsait une sensation bizarre, comme une peau, disait-il, 
qui se levait et se baissait dans sa gorge. 

Fait particulier, le soir, vers six heures, dans l’obscurité, 
le malade se sentait mieux, l’œsophage devenait plus facilement 
perméable, il passait sa sonde et profitait de la dilatation qu’il 
venait de pratiquer pour avaler quelques gorgées de lait qu’il 
pouvait alors garder. 
` On juge de l’état d’inanition auquel notre malade était arrivé, 
les facics était pâle, terreux, les pommeltes saillantes, les yeux 
cxcavés, lair épuisé, mais c’était un facies d’inanitié plus que 
de cachectique. 

Il ne se plaignait que de sa dysphagie, il ne présentait aucune 
dyspnée, aucune dysphonie, la voix était faible, couverte, 
mais sans raucité anormale, c’était la voix d’un individu qui 
depuis dix jours avait pris, suivant ses dires, la valeur d’un 
verre de lait. L'examen du cou ne révèle rien d’anormal, le corps 
thyroïde ne présente point de relief, on ne trouve aucune adé- 
nopathie. A l’auscultation du cœur et de l’aorte on ne découvre 
aucun symptôme anormal. Aux poumons on constate aux som- 
mets des signes non douteux de bacillose. 

L'examen du système nerveux apporta quelques renseigne- 
ments intéressants : la sensibilité pharyngienne était complè- 
tement abolie, un abaisse-langue introduit dans l’isthme pou- 
vait toucher la luette et pénétrer dans le pharynx sans provo- 
quer le moindre réflexe; l’anesthésie de la muqueuse nasale 
était aussi complète; le malade supportait sans réaction l’intro- 
duction profonde d’un pinceau dans fes narines. 

Le réflexe cornéen était conservé, les réflexes tendineux 
étaient normaux, la sensibilité cutanée ne présentait rien de 
particulier. On ne constatait aucun trouble de la vision, les 
pupilles étaient normales ct réagissaient parfaitement. 

La recherche des antécédents ne donna que des résultats 
négatifs. D, 

Lui-même ne fut jamais gravement malade. Dans son enfance 
il avait eu quelques convulsions, et ce fut tout. Depuis il a pu 
remplir son métier de matelot, faire son service militaire, sans 
autre accident que quelques bronchites. 
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Sur le chapitre des maladies vénériennes il est on ne peut 
plus net, il reconnaît avoir eu une blennorragie, mais il nie 
énergiquement la syphilis. 

Jamais non plus il n’a absorbé de liquide caustique; quant à 
l’alcoo!, il en buvait fort peu. 

Que ce malade fût attcint de rétrécissement de œsophage, 
le fait était hors de doute. De quelle nature était ce rétrécisse- 
ment, là était la question. ~ ' 

Devant cette dysphagie rapidement établie et devenue 
absolue en moins de deux mois, devant la coexistence de trou- 
bles névropathiques : anesthésie des muqueuses naso-pharyn- 
giennes, disparition de la dysphagie vers le soir, nous avons 
songé à la possibilité d’un rétrécissement spasmodique et nous 
avons prescrit un traitement psychique. 

Dans ce but on fit au malade, soigneusement préparé, plu- 
sieurs piqûres de cacodylate de soude, suivies d’une piqûre au 
bleu de méthylène. Le résultat fut négatif. 

Le 26 décembre, une radioscopie fut faite par notre ami le 
Dr Gauducheau. | 

Elle montra que l’œsophageformait au niveau de la quatrième 
dorsale un cul-de-sac très net, dans lequel le bismuth s'arrê- 
tait en totalité, sans parvenir à le franchir; au bout de très peu 
de temps le bismuth était rejeté avec des efforts de vomissement ; 
l’examen recommencé à plusieurs reprises dans la même séance 
montra que le bismuth s’arrêtait souvent avant la quatrième 
dorsale. | 

Le 5 janvier 1913, MM. Texier et Levesque après examen 
nous remettent la note suivante : « Œsophagoscopie : à 34 cen- 
timètres de l’arcado dentaire, rétrécissement infranchissable, 
extrêmement serré; à la sonde, en essayant de le franchir, on a 
la sensation d’un rétrécissement très dur, comme s’il était pro- 
duit par une tumeur saignant légèrement; pas de fongosités 
apparentes. » 

Afin d'éliminer toutes les causes possibles, nous faisons au 
malade un traitement spécifique, en même temps que nous 
demandions au Dr Ribreau de faire une réaction de Wasser- 
mann, qui fut négative. 

Le 7 janvier 1914, M. le Professeur Poisson vint examiner 
le malade; celui-ci, au cours de l’examen, se passa lui-même une 
sonde n° 23; cette sonde fut introduite à 20 centimètres puis 
à 32 centimètres; aussitôt qu’elle était passée le malade faisait 
des cfforts de vomissement, enlevait la sonde et était pris d’une 
sialorrhée abondante. 
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Quelle que fût la cause du rétrécissement, une opération sim- 
| posait, car le malade mourait littéralement de faim. E 

Le 10 janvier 1913, M. le Professeur . | ME 
Poisson, assisté des Drs Ertaud et “4 | | 
Thoby, procéda à une gastrostomie; au 
cours de l’opération, l'estomac fut. 
trouvé petit, rétracté, sa surface éga- 
lant celle d’une paume de main. A la 
suite de cette opération, le malade fut 
alimenté par la bouche gastrique : tou- 
tes les trois heures il recevait deux œufs 
battus dans 250 grammes de lait. 

Les jours qui suivirent l’opération, le 
malade se montra agité, voulait enlever 


pas de température et l’état général 
semblait s’améliorér; cette amélioration 
-ne, fut que passagère, L... mourut le 
16 janvier 1914. | 

. L’autopsie fut faite vingt-quatre 
heures après la mort. 

= Des organes thoraciques, le cœur et 
la crosse de l'aorte étaient en parfait 
état; les poumons présentaient des 
foyers .de broncho-pneumonie, notam- | 
ment à la base droite. 

 L’œsophage fut extrait du moras et 
. ouvert sur toute sa longueur; c'était, il 
faut avouer, une faute : il ‘aurait été 
intéressant, avant louverture, d’y faire 
passer un filet d’eau et de voir dans 
_ quelles. conditions il. traversait l’œso- 
phage. 
Au premier examen, à une trentaine 

de centimètres des arcades dentaires, 


. au point où l’œsophagoscopie avait 


montré le rétrécissement, existait unc 
diminution de calibre assez considéra- 
ble, mais on ne trouva pas trace du squirrhe auquel nous nous 
-attendions. 

Avec l'assistance des Drs Texier et Levesque nous avons 
examiné à nouveau l’œsophage et nous avons constaté que la 
diminution de calibre s'accompagnait d’un épaississement des - 
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parois œsophagiennes qui se continuait jusqu’au cardia; à lori- 
gine de cet épaississement existait en particulier une sorte 
d’anneau très dur, qui diminuait considérablement le diamètre 
de l’œsophage. Au-dessus du rétrécissement, œsophage revê- 
tait la forme d’un entonnoir et la muqueuse présentait des 
lésions d’œsophagite; au-dessous, la muqueuse était irrégulière, 
tomenteuse, et au niveau du cardia existaient deux cicatrices 
étoilées d'anciennes ulcérations. 

M. le Dr Castagnary voulut bien se charger de l’examen 
microscopique et nous remit la note suivante : 

« L’épithélium a disparu; en sa place, tissu de nécrose finc- 
ment grenu; le chorion sous-jacent et la muscularis mucosa 
sont infiltrés de globules blancs qui les dissocient; les capillaires 
sont entourés d’un manchon de lymphocytes et certains vais- 
seaux présentent dans leur lumière un grand nombre de poly- 
nucléaires. A signaler enfin la dégénérescence de certains élé- 
ments musculaires (nécrose et perte de noyau) il s’agit d’œsopha- 
gite infectieuse ou toxique.» ` 

Au niveau du cardia, l’ulcération prélevée montre un tissu 
de sclérose dure, semblant plus âgée que celle de l’œsophage. 


De cette observation nous pouvons tirer au point de vue 
clinique et anatomo-pathologique des conclusions très inté- 
ressantes. | 

Chez un homme approchant de la quarantaine s’installe en 
quelques mois une dysphagie progressive qui l’amène rapide- 
ment à un état de dépérissement extrême; une œsophago- 
scopie pratiquée presque in exlremis montre à la partie infé- 
rieure de l’œsophage un rétrécissement infranchissable; un 
traitement d'urgence s'impose, nourrir le malade par une 
gastrostomie, mais cet individu est trop affaibli et quelques 
jours plus tard il meurt, malgré l’alimentation qu’on peut lui 
donner. Tout cet ensemble clinique amène presque fatalement 
au diagnostic de cancer de l’œsophage à sa partie inférieure, 
cancer du cardia, d'autant plus que la syphilis et l’mgestion 
de liquides caustiques ont pu être éliminées dans l’étiologie 
du rétrécissement. Mais à l'examen anatono-pathologique 
on ne trouve pas trace de néoplasme; on constate seulement 
un épaississement des parois du conduit et microscopiquement. 
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on ne trouve que des lésions d’œsophagite. Au diagnostic 
clinique de rétrécissement cancéreux s’est substitué le diagnos- 
tic anatomo-pathologique plus exact et définitif de rétrécis- 
sement inflammatoire, et c’est là que se trouve tout l'intérêt 
de cette observation. 

Ces rétrécissements inflammatoires de l’œsophage ont été 
l’objet d’une étude récente par Liébault1 qui a bien montré 
l'entité clinique de cette affection. Au point de vue du siège 
cet auteur insiste sur le fait qu’il se trouve non pas au cardia, 
partie anatomique la plus large de l’œsophage, mais un peu 
au-dessus à la partie diaphragmatique normalement déjà 
rétrécie. En effet, dans notre cas, l’œsophagoscopie montrait 
la lésion à 34 centimètres des arcades dentaires, c’est-à-dire 
au-dessus du cardia, qui chez l’homme se trouve à 39 centimè- 
tres environ. Anatomo-pathologiquement même conclusion : ce 
n’est pas le cardia qu’on a trouvé rétréci, c’est la partie infé- 
rieure de l’æœsophage formant un épaississement des parois qui 
se continuait jusqu'au cardia. Bien plus, il existe au niveau du 
cardia deux cicatrices étoilées d'anciennes ulcérations; le micro-. 
scope y montre «un tissu de sclérose dure semblant plus âgée 
que celle de l’œsophage». Et cependant, avant les accidents 
qui ont amené la sténose fatale, jamais le malade n’a présenté 
de symptômes de rétrécissement ou même de spasme : c’est 
qu'à cette époque le cardia seul était lésé et que cette lésion 
portant sur une partie large du conduit n’empêchait pas le 
passage des aliments. C’est seulement lorsque la partie sus- 
jacente, la région cardiaque de l'œsophage, la portion norma- 
lement la plus rétrécie a été atteinte, que les symptômes sté- 
nosants sont apparus. 

Cliniquement certains détails pouvaient y faire songer : le 
malade était encore bien jeune pour être un cancéreux. En 
outre la dysphagie était extrêmement intense, trop pour être 
purement organique; de même l’œsophagoscope montrait 
un rétrécissement trop serré, trop infranchissable pour n'être 


1. Les rétrécissements inflammatoires de la région cardiaque de 
‘’xsophage. Thèse de Paris, 1913. 
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dû qu’à une lésion de la paroi; certainement un élément spase 
modique l’exagérait. Ceci précisément cadre encore avec les 
faits observés et décrits par Liébault; l’explication qu'il en 
a donnée peut parfaitement s'appliquer à notre cas: une 
lésion d’œsophagite existe, elle devient ainsi l’épine irritative 
amenant secondairement du spasme, tout comme la fissure 
entretient le spasme dans la région anale; contrairement à 
l'opinion d’autres auteurs, Guisez en particulier, le spasme 
æsophagien est le résultat, et non la cause de la lésion. 

L'évolution chez ce malade a été très rapide : le spasme æso- 
phagien était continu; une fois installé, il ne laissa au patient, 
aucun répit, ct en quelques semaines, il l’amena à un état de 
dépérissement complet contre lequel le traitement d’urgence 
par une gastrostomie ne put malheureusement rien : lorga- 
nisme était mortellement atteint, l'alimentation survenait 
trop tard. Toute autre, croyons-nous aurait été l’évolution, 
si le malade avait pu être vu au début de son affection, et si 
dès ce début nous avions pu faire chez lui l’æsophagoscopie. 
Avec des ancesthésiques locaux portés sur la lésion sous le 
contrôle de Ja vue, l'élément spasmodique aurait pu peu à peu 
être vaincu; grâce à la disparition momentanée de cet élé- 
ment aggravant, la véritable lésion aurait été diagnostiquée de 
visu, et traitée cfficacement, le malade aurait été alimenté, il 
aurait pu ainsi faire les frais de sa gastrostomie. Grâco à cette 
opération qui doit être faite précocement, son œsophage 
étant mis au repos, tout comme un urètre malade est mis au 
repos par une cystostomie, nous sommes convaincu que l’affec- 
tion en cause se serait améliorée. Les circonstances dans les- 
quelles vivait ce malade ne l’ont pas permis, et c’est trop tard 
pour lui sauver la vie qu’il s’est trouvé entre nos mains. 

Quoi qu’il en soit, cette observation est intéressante à rete- 
nir, car elle constitue selon nous, un type très pur de cette 
affection peu fréquente, mais fort bien individualisée actuel- 
lement, d’un rétrécissement inffammiatoire de la région car- 
diaque de l’ œsophage. 
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_ REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
OTITES MOYENNES CHRONIQUES SUPPURÉES 


Prophylaxie et traitement de l’otite moyenne dans les mala- 
dies infectieuses, par le D'John-W.Durk£e (de Brookyn, N.-Y., U. S. A.). 


Article à l'usage des praticiens généraux, indiquant que dans 
les maladies infectieuses (scarlatine, rougeole, etc.), il y a lieu 
de pratiquer une certaine antisepsie des fosses nasales de manière 
à tâcher d'éviter la production de lotite moyenne par propa- 
gation de l’infection des fosses nasales à la caisse à travers la 
trompe d’Eustache. L'auteur ajoute : la gravité de telles com- 
plications, malgré tous les traitements, provient bien plus de 
la maladie elle-même et de ses complications pulmonaires ou 
rénales, que de la localisation auriculaire proprement dite. 
(Long Island Med. Journ., décembre 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Notes sur la cure radicale de l’otorrhée, par le D” Fraser, 

L’auteur conseille d’inciser la peau largement en arrière du 
sillon rétro-auriculaire, de le disséquer jusqu'au sillon et d’in- 
ciser là les muscles et le périoste pour ne pas avoir sa suture 
au-dessus d’une cavité. Pour attaquer los il préconise une gouge 
massive mieux en main et dont la tête élargie sert de point 
d'appui au pouce. L’évidement doit être large, aditus bien 
ouvert, massif du facial bien abrasé de même que la partie infé-. 
rieure du conduit osseux qui forme le seuil du recessus hypo- 
tympanique. Pas de protecteur de Stacke pour faire sauter le 
pont : « Celui qui n’est pas assez sûr de ses mouvements pour 
être tenté d'employer cet instrument doit laisser à d’autres 
le soin de faire des cures radicales. » 

Dans la plupart des cas l’auteur n’a pas trouvé la ronde bran- 
' che de l’enclume et cette discontinuité dans la chaîne lui fait 
rejeter la demi-cure radicale. 

Pour la plastique il utilise le procédé à lambeau oblong de 
Körner ou le lambeau en Y de Neumann. | 

Dans le curettage de la caisse éviter la région des fenêtres à 
moins qu’elle ne soit très fongueuse, ménager l’épiderme anté- 
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rieur et inférieur du conduit osseux, ce qui peut entraîner le 
rétrécissement de l’orifice et parfois la formation d’un véritable 
diaphragme. 

La fermeture de la trompe réclame un soin tout particulier; 
la persistance de ce conduit est une cause fréquente d’insuccès 
dans la cure radicale. L’auteur critique les otologistes améri- 
càins qui prétendent pouvoir curetter la trompe par le conduit. 

En cas de cholestéatome il ne curette pas la membrane géné- 
ratrice qui, dit-il, aide à l’épidermisation de la cavité; il suffit 
seulement de la surveiller ! Pour cela il est bon dans la plastique 
de faire un large orifice. 

Fraser a remarqué qu'après la cure radicale il se produit un 
abaissement du pavillon ce qui est disgracieux et rétrécit le 
méat. Pour remédier à cet inconvénient il enlève à la partie 
postéro-supérieure de l’incision cutanée un lambeau en crois- 
sant, de sorte que la suture une fois faite, le pavillon est tiré en 
haut et en arrière. Ce lambeau est employé à faire une greffe 
pour recouvrir le massif du facial et éviter le rétrécissement 
de l’aditus par bourgeonnement. 

Pour cela l’évidement une fois pratiqué est lavé au sérum 
tiède et tamponné à la gaze; le lambeau est nettoyé de tout tissu 
cellulaire; puis la gaze est enlevée et la greffe est appliquée et 
maintenue en place par une pièce de soie perforée et huilée et 
par un tamponnement avec une lanière de gaze iodoformée. 
Ce procédé à permis des cicatrisations complètes en six semaines. 
Un pansement complet est refait le 5e jour, puis le 7°, le &, 
le 9e et le 10e. A partir de ce moment plus de tamponne- 
ment pendant le jour. La nuit un peu de gaze dans le méat. 
Cependant dans certains cas un tamponnement plus long peut 
être nécessaire. Dr GizarD (de Clermont-Ferrand.) 


Les infections d’origine oreille moyenne dans l’exanthème, 
par CHARLES R.C, Bornen (Bosron). 

Il s’agit des infections survenant au cours de la rougeole, 
de la diphtérie ot de la scarlatine. A cause des caractères spé- 
ciaux de la rougeole ct de la diphtérie, il n’est pas certain que 
les conditions morbides de l’oreille moyenne et de la mastoïde 
aient une influence spéciale sur les organes distants : exception 
faite pour la pneumonie et l’otite moyenne ou mastoïdite sur- 
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vénant au cours de la rougeole; encore que les deux puissent 
n’avoir aucun lien. Mais, dans la scarlatine, les complications 
organiques peuvent s’accroître considérablement si la maladie 
auriculaire vient ajouter un foyer d’infection à la toxine déjà 
existante : ainsi l’addition de l’infection auriculaire peut occa- 
sionner la mort, alors qu’au cours de la maladie originelle, 
tous les organes fonctionnaient normalement. Témoins deux cas 
l’un où, au cours d’une scarlatine, l’apparition d’une mas- 
toïdite entraîna la mort en deux jours; l’autre où la mastoïdite 
— opérée — amena une amélioration manifeste et la guérison. 

Dans certains cas, une complication auriculaire est la seule 
cause d’une convalescence lente; exemple : un jeune garçon 
atteint de scarlatine traîne pendant plus de huit semaines avec 
un très mauvais état général et un écoulement auriculaire; 
l’ouverture de la mastoïde amène une prompte guérison. 

L'opération est imposée par la nécessité de débarrasser 
rapidement l’organisme d’une infection surajoutée. La crainte 
du shock opératoire et de l’anesthésie générale chez un malade 
si infecté n’est qu’apparente : l’auteur cite un cas où la guérison 
survint très vite, après l’intervention, chez un malade atteint 
de mastoïdite double, septicemie, pneumonie et suppression 
presque complète de la fonction rénale. 

Mais, si l’on.veut sauver la vie du malade, il faut opérer de 
bonne heure, sans se laisser arrêter par le mauvais état général, 
et sans attendre que surviennent les complications, thrombose 
ou méningite. (Annals of Of. Rhin. and Lar., mars 1915.) 

` | Dr J.-René CELLES. 


Varia. 
- -© CERVEAU. CERVELET 

La ponction du corps calleux, par le D" Cm. LENORMANT. 

Contre les tumeurs cérébrales inopérables qui sont nom- 
breuses, on a cherché des médications destinées à prolonger 
la vie du malade, et surtout à atténuer les symptômes si péni- 
qui sont la céphalée atroce et la cécité. La frépanation décom- 
pressive a fait ses preuves dans un très grand nombre de cas 
et ses succès lui méritent la première place; mais outre que sa 
mortalité est appréciable, le chirurgien se trouve partagé 
entre la crainte de faire un orifice trop large qui donnera lieu 

VoL. I. 4o 
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à une hernie cérébrale, ou trop étroit, donc insuffisant. 
D'autre part, la ponction lombaire donne des résultats peu 
durables et, trop souvent répétée, devient dangereuse. C’est 
pour remédier à ces inconvénients. que Anton, neurologue, 
et von Bramann, chirurgien, ont songé à pratiquer la ponction 
des ventricules par le corps calleux, depuis 1909; ils ont 
aujourd'hui plus de cinquante observations personnelles; l’ori- 
fice de la ponction faite dans la voûte du corps calleux doit 
rester béant, de façon à faire communiquer d’une manière 
durable les cavités ventriculaires avec les espaces sous-arach- 
noïdiens : elle assure l'écoulement du liquide céphalo- 
rachidien et en facilite la résorption. D'après Anton et von 
Bramann la ponction est indiquée dans tous les états hyper- 
tensifs encéphaliques aigus ou chroniques; elle est presque 
toujours efficace et ne présente pas de danger : la technique 
consiste à faire à 15 à 20 millimètres en arrière de la suture 
coronale, et à 15 ou 20 millimètres de la ligne médiane un 
orifice osseux à la fraise de Doyen ou de Sudek, puis une courte 
boutonnière en un point avasculaire de la dure-mère, on 
insinue l'aiguille, qui est creuse, à l'extrémité mousse et arrondie 
percée d’orifices latéraux et incurvée à son extrémité libre 
entre le cerveau et la méninge; on la fait glisser le long de la 
face latérale de la faux jusqu’à la face supérieure du corps 
calleux; on perfore ensuite celui-ci et l'aiguille pénètre dans 
la corne antérieure du ventricule, à ce moment le liquide sort 
en jet; quand il s’en est écoulé suffisamment on imprime à 
l’aiguille quelques mouvements d’avant en arrière pour agran- 
dir l’orifice créé par sa pénétration, afin qu'il se maintienne 
béant; on pourra également explorer avec l'aiguille la cavité 
ventriculaire, pour y rechercher la présence de tumeurs; mais 
cetle manœuvre doit être faite prudemment pour éviter 
des lésions vasculaires. Les actidents opératoires (blessures 
d’artères) sont rares et la gravité semble faible : sur cinquante- 
trois malades ponctionnés par Anton et von Bramann il n'y 
a pas eu de mort opératoire. Seule une fillette atteinte de tumeur 
de l'hypophyse a succombé quarante-huit heures après. 

Les résultats thérapeutiques sont quelques peu variables 
suivant la nature de la maladie; ce qui domine, c’est l’amélio- 
ration presque constante des troubles subjectifs pénibles et 


— 499 — 


en particulier a) de la céphalée; b) de la cécité; c) des vomisse- 
ments; d) de la stase papillaire; e) et même du coma. 

Les troubles moteurs, convulsions, VeRUIBeS ont aussi été 
améliorés. 

L'influence du traitement a été nulle dans les tumeurs des 
tubercules quadrijumeaux: | 

Résultats particulièrement brillants dans l'hydrocéphalie | 
_ congénitale, même chez des malades traités tardivement. 
Douze malades sur dix-sept, ont vu la marche devenir possible, 
les vomissements et les vertiges supprimés, un retour appré- 
ciable des fonctions intellectuelles; ces auteurs pensent qu’on 
obtiendra mieux encore d’un traitement précoce. En ce qui 
concerne l’épilepsie jacksonnienne et l’épilepsie avec hydro- 
céphalie, les auteurs ont encore trop peu de cas pour pouvoir 
tirer une conclusion; mais les résultats sur quatre malades sont 
excellents: certains sont guéris depuis deux ans. Deux cas de 
méningite séreuse ont été radicalement guéris; dans un cas de 
crâne en tour, il y a eu une amélioration. M. Ch. Lenormant 
conclut que, la ponction du corps calleux mérite de prendre 
place à côté de la trépanation décompressive, comme palliatif 
efficace. (Presse méd., 20 juill. 1913.) DT J. DUVERGER. 


Perte de liquide cérébro-spinal (Some conditions associated with the 
loss of cerebro-spinal fluid), par le D" Brsaop ConrieLp (d’Ann Arbor). 

L'auteur cite trois cas de labyrinthite compliquant une 
otite moyenne chronique suppurée. Dans un cas, le labyrinthe 
ne fut pas ouvert, au moment de l'opération. Pourtant l’écou- 
lement de liquide cérébro-spinal pendant plusieurs jours démon- 
tre qu'il l'avait été. Dans les. deux autres cas, le labyrinthe 
avait été réséqué. Il y eut écoulement de liquide céphalo- 
rachidien. Malgré cela, il n’y eut pas de méningite. | 

Dans un quatrième cas, on trouva, à l'autopsie, une méningite 
de la base. Le sommet du rocher était occupé par une volumi- 
neuse cellule pneumatique qui contenait du pus et du Jiquide 
céphalo-rachidien. La perforation, trouvée dans cette cellule, 
explique l'écoulement du liquide céphalo-rachidien ot la 
méningite consécutive. | | 
Dans un cinquième cas, il s’agissait d'un cancer cde la. mas- : 
toïde, On ne put enlever toute la tumeur. Écoulement céphalo- - 
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rachidien pendant quelques jours. Guérison. Mort un mois 
après par suite do récidive de la tumeur. 

Dans deux autres observations, l’une d’abcès double du lobe 
frontal, l’autre de sarcome cérébral, un accroissement subit de la 
pression intra-cérébrale détermina la rupture des ventricules 
latéraux dans la cavité de l’abcès, sans infecter le ventricule. 

Dans les septième et huitième cas, l’espace sous-dural et 
une cavité abcédée étaient en communication, sous ménin- 
gite consécutive. 

Dans le neuvième cas, il y avait perte de liquide cérébro- 
spinal par suite d'une large perforation qui cxistait dans le 
sinus frontal gauche, consécutive à une chute sur le front. On 
constatait une hémiplégie, qui disparut après aveuglement de 
la perforation. 

Dans un dernier cas, la base du cerveau communiquait 
depuis longtemps avec les fosses nasales, sans qu’on ait jamais 
noté de symptômes méningés. (Ann. of otol., sept. 1913.) 

D' KAUFFMANN. 


Les fonctions de la glande pinéale, par le D" Goueer. 

Descartes en faisait le siège de l'âme, sans raison apparente. 
Depuis, avec les cas pathologiques on a pu recueillir quelques 
données sur sa physiologie : l’un des premiers faits observés 
chez des malades porteurs de tumeurs dé cette glande a été 
l’obésité avec précocité physique, surtout génilale, et précocité 
psychique anormale. Puis les recherches se sont adressées 
à la phylogénie et à la physiologie expérimentale. Patteu, 
dans un ouvrage récent (1912), considère la glande pinéale 
comme le vestige d’un organe visuel ancien. Pour Minot, la 
glande déverserait certaines substances chimiques dans le 
liquide céphalo-rachidien. Pour de Cyon qui, sous l'influence 
d’excitations électriques faibles, a pu faire varier le volume 
de la glande, elle servirait de régulateur à l’entrée du liquide 
céphalo-rachidien dans le troisième ventricule. Son action sur 
la pression artérielle serait peu importante, d’après les multiples 
expériences que nous rapporte l’auteur et qui ont été faites 
tant sur l'animal que chez l’homme, par Ester et Jordan, 
Ott, Exner et Böse, Berkeley et Dana, etc., etc. Pourtant 
si l’injection d'extraits ou l’ablation de la glande chez l’animal 


5 


De, Re on 


— 50i — 


ne semblent pas avoir donné de résultats probants,.il ne paraît 


_ pas en avoir été. de même en ce qui concerne l'ingestion de 


glande fraîche, et des lapins nourris de glande pinéale ont 
augmenté beaucoup plus rapidement de poids que les témoins, 
leur vitalité était aussi plus grande. Chez l'enfant arriéré, 
Berkeley cite un résultat très net, avec augmentation de poids 
et réveil de l'intelligence, mais par contre Cornell et Goddard, 
qui ont expérimenté le traitement par ingestion sur vingt et un 
enfants, pendant qu'ils observaient parallèlement d'autres 
enfants aussi semblables que possible, ont obtenu des résultats 
tout à fait contradictoires. En effet, 1° les enfants soumis au 
traitement se trouvaient, dans quatorze cas, en avance sur les 
autres au point de vue intellectuel; 2° En revanche, ils ont tous 
élé inférieurs aux lémoins ‘au point de vue du développement 
physique. Berkeley explique ce fait en disant que la capa- 
cité d'énergie des sujets traités s’est portée sur le développe- 
ment intellectuel : c’est une hypothèse assez obscure, et des 
études nombreuses seront probablement nécessaires pour 
résoudre la question des fonctions pituitaires. (Presse Méd., 
20 sept. 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Abcès du cerveau (Exhibition of otitic brain abscess cases and a mastoid 
ezeñteratian by nature), par le D" M. Cuen Smıru (de Philadelphie). 


En cas d’abcès temporal gauche, on peut noter de l’aphasie 
et ce que l’auteur appelle l'expression faciale. Un autre symp- 
tôme est une douleur intense dans la région frontale du côté 
malade. 

Cas I. Fillette de huit ans; entre à l'hôpital le 24 octobre 
1912. Il y a trois ans, scarlatine; otite moyenne aiguë gauche. 
Depuis, otorrhée à peu près continue. Un mois avant son entrée 
à l'hôpital, elle tombe sur la région frontale. Céphalées graves, 
persistantes, frontale et pariéto-temporale gauche. Vomisse- 
ments, délire intermittent. Huit jours après, convulsion. 

Lors de son admission, l’examen de l'oreille gauche montre 
un conduit auditif plein de pus fétide. Plus de tympan ni d'os- 
selets. Rien à droite. On fait la cure radicale le 29 octobre. 
L'antre est presque oblitéré; sinus normal; la dure-mèro est 
à nu au niveau du tegmen antri. Guérison, mais l’irritabilité 
persiste. Wassermann positif. Elle quitte l’hôpital, mais y rentre 
bientôt à cause d’une rougeole. Subitement, la céphalée frontale 
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gauche revient intense. Elle ne peut se rappeler les noms des 
personnes qu’elle connaît ni mettre des noms sur des objets 
communs. | | 

Rien à l’ophtalmoscope. Léger Babinski des deux côtés; Rom- 
berg présent des deux côtés; un peu de rigidité des muscles de 
la nuque. Paralysie de l’oculaire externe des deux côtés. La 
malade est très irritable. On fait une deuxième intervention, 
au niveau de la première. On incise la dure-mère et on retire 
2 onces de pus verdâtre, sans odeur, du lobe temporo-sphénoï- 
dal. Six semaines après, la malade allait bien. 


Cas II. Homme de trente-sept ans. A l'âge de douze ans, 
scarlatine, otite moyenne suppurée gauche, intermittente 
depuis. A l'examen, conduit plein d'un pus fétide. La caisse 
est pleine de fongosités. Fistule osseuse sur le milieu de la paroi 
postérieure du conduit, fistule par laquelle on pénètre dans 
l’antre. Vertiges. Surdité incomplète. 4 mars 1909 : cure radi- 
cale. Mastoïde éburnée; l’antre est plein de pus. Fistule au 
niveau du toit de l'antre. La dure-mère est fistuleuse. On fait 
pénétrer une sonde dans le lobe temporal. Guérison. 


Cas III. Homme de vingt-cinq ans. A l’âge de deux ans, 
rougeole avec otite moyenne suppurée gauche. Otorrhée per- 
sistante dépuis. Depuis un mois, vértige. Conduit auditif plein 
de pus. Plus de tympan ni d’osselets. Une sonde introduite dans 
l’antre montre l'os sclérosé. La paroi postéro-supérieure du 
conduit est détruite et épidermisée. Troubles vestibulaires. La 
nature a fait l'intervention. (Ann. of otol., sept. 1913.) 

| | i Dr KAUFMANN. 


Deux cas de méningite cérébro-spinale. Phénomènes ner- 
veux centraux au moment de la mort (Report of two cases of 
cerebro-spinal meningitis presenting no central nervous phenomena until shortly 
before death), par le D" Passmore Berens (de New-York). 


Cas I. Homme de cinquante-neuf ans se présente le 10 jan- 
vier 1913 pour surdité double, otalgie droite. A eu la grippe. 
Lo T? janvier, paracentèse. Staphylocoques. Otorrhée profuse. 
Sensibilité de la mastoïde. Lo 18 janvier, trépanation de la 
mastoïde. Pendant quinze jours, le malade va bien. Le 2 février, 
douleur dans les muscles du mollet gauche, et au niveau 
de l’échancrure sciatique dù même côté. Rachialgie. Indicanurie. 
Le 4 février, température 3802, Exacerbation de la douleur, 
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Céphalée. Ni Kœærnig ni Babinski. Pas de raideur du cou. 
Le 12 février, pouls 108, respiration 40. Pupilles irrégulières. 
Inconscience et coma. On fait une deuxième intervention. 
On met à nu la dure-mère, au niveau de la trépanation, on 
l'incise. Hernie du cerveau. Pas d'abcès du cerveau. Ponc- 
tion lombaire: Liquide céphalo-rachidien sous pression, et 
louche. Pas d’autopsie. Le liquide céphalo-rachidien ne réduit 
pas la liqueur de Fehling ; il contient beaucoup d'acide lacti- 
que. Streptocoque mucosus encapsulé. i 


Cas II. Jeune homme de dix-neuf ans, entre à l'hôpital le 
5 décembre 1912. Il est idiot. A eu la rougeole et la scarlatine. 
Otorrhée droite. Le conduit auditif est rempli de -fongosités. 
Surdité. Ni vertige ni nystagmus. On fait une cure radicale. 
La caisse et l’attique sont bourrés de fongosités. Plus d'osse- 
lets. On met à nu la dure-mère et le sinus latéral. Température 
40 degrés le lendemain; le malade est agité. Le cinquième jour, 
température 4005. Ni Kernig ni Babinski. Rien à l’ophtal- 
moscope. Examen du sang NORALI, Leucocytes 18,000; poly- 
nucléaires 86 0/0. 

Pendant trois semaines, oscillations de la température. 
Le 29 décembre, strabisme externe, et du côté opéré, légère 
parésie faciale. Kernig. Rigidité de la nuque. Ponction lom- 
baire : liquide cérébro-spinal sous pression et louche. Coma. 
Mort. A l’autopsie, méningite cérébro-spinale. Le liquide céré- 
bro-spinal ne réduisait pas la liqueur de Fehling et était très 
‘acide. A la nécropsie, les conduits auditifs internes étaient 
remplis de pus et de fongosités. (Ann. of otol., sept. 1913.) 

| D? KAUFMANN. 


L’'hémorragie du sinus pétreux supérieur, en tant que com- 
plication des interventions sur le sinus latéral, par le D" John- 
Randolph PAGE (de New-York, U. S. A.). 


D’après les notions anatomiques, le sinus pétreux supérieur 
issu du sinus caverneux, suit la gouttière à lui réservée sur 
Parête supérieure du rocher ef se termine dans le sinus latéral 
au point où commence la portion sigmoïde. Or, il s’en faut de 
beaucoup que les choses se passent toujours ainsi : souvent, au 
contraire le sinus pétreux s’ouvre dans le sinus latéral par une 
série d’orifices séparés de 3 à 4 millimètres, ct s'étendant le ` 
long de la paroi de ce sinus sur une longueur de ? centimètres 
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ôu plus. Il est donc possible, au cours d'interventions sur le . 


sinus latéral, de se trouver en face d’une hémorragie ne venant 
ni de l’extrémité périphérique, ni du bout central de ce sinus, 
et ne paraissant pas davantage provenir du point de jonction 
du sinus pétreux supérieur. D’où la nécessité de bien voir toute 
la paroi du sinus latéral pour ne point attribuer à ce dernier une 
hémorragie provenant d’une émissaire du pétreux supérieur. 
D'autre part, dans le cas de thrombus du sinus latéral, il devient 
nécessaire et prudent de s’assurer que le caillot septique n’a 
pas envoyé de ramifications dans les différentes émissaires qui 
servent de déversoir au sinus pétreux supérieur, car il serait 
‘sans cela tout à fait possible que le malade soit renvoyé à son 
lit avec un sinus latéral propre, nettoyé, mais ayant encore 
dans son sinus pétreux des germes de complications septiques. 

Il convient donc d’avoir dans de tels cas présente à l’esprit 
la disparition fréquente en bouquet des branches terminales du 
sinus pétreux supérieur et de ne point se contenter de voir un 
seul orifice par lequel le sang arrive librement. (The Journ. 
of Am. Med. Ass., 8 août 1914.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


A SNS 
NÉCROLOGIE 


D: DEPOUTRE 


Le Dr Depoutre, laryngologiste à Douai, qui vient de succomber à 
l'hôpital d'évacuation où il était affecté depuis un mois, faisait partie 
de la Société de Laryngologie aux séances de laquelle il assistait régu- 
lièrement. 

Mobilisé à quarante-trois ans comme aide-major de 1re classe, il fut 
fait prisonnier à Maubeuge et s’évada deux jours après la reddition de 
la place, le 9 septembre 1914. 

Cité à l’ordre du jour de l’armée et affecté à un hôpital de lavant. 
(sanatorium de Zuydcoote), il dirigea le service oto-rhino-laryngologique 
d’une armée pendant près de deux ans, et fut promu médecin-major 
de 2° classe. 

Ses parents et beaux-parents se trouvent encore en pays envahi, 
et nous savons aussi qu’il a laissé 1e souvenir d’un médecin extrêmement 
dévoué et d'un spécialiste très compétent. 
RE EE 2 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
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SERVICE CENTRAL D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE DE LA 18° RÉGION 


Sous la direction du Professeur E. J. MOURE. 


ANGINES AIGUËS DITES “ D'ORIGINE ec T 


Par le D" Georges GANUYT, interne des hôpitaux 


DÉFINITION. — Nous appellerons «angine arthritique » un 
état aigu caractérisé par une fluxion amygdalienne et surtout 
périamygdalienne à type ReAEeux née sous sl influence d’un 
état arthritique. 


e 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — Nous donnons à la variété 
d’angine que nous avons l'intention de décrire le nom d’« an- 
gine d’origine arthritique », mais pour bien comprendre notre 
manière de voir, il est indispensable que nous disions ce que 
nous entendons par « arlhrilisme ». En effet, les mots arthri- 


tisme, rhumatisme, etc. sont souvent employés l’un pour 


l’autre et sans discernement. 

Aussi dirons-nous avec Bouchard que l’arthritisme est un 
tempérament morbide, commandé par un ralentissement de 
la nutrition, tempérament familial héréditaire, qui prédispose 
à la goutte, au rhumatisme articulaire aigu, au rhumatisme 
chronique, au diabète, à l’obésité, aux lithiases, à asthme, 
à la migraine, à l’eczéma, aux épistaxis, aux hémorroïdes, etc. 

Ainsi élargi dans son cadre, l’arthritisme représente un 
terrain particulièrement favorable à de nombreuses fluxions, 


- dont l’angine est une des plus fréquentes. 


VoL. I -hai 
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Nous allens étudier brièvement ces angines diathésiques en 
général, et surtout l’angine goutteusé en particulier, dont nous 
avons observé de nombreux cas tant chez les militaires que 
chez les civils. 


ÉTIOLOGIE. — Causes exlérieures. C’est une maladie des 
régions tempérées dont la fréquence est assez grande. L'in- 
fluence des saisons sur sa genèse est encore très discutée; on 
admettait autrefois que les saisons humides et froides en 
favorisaient l'éclosion, mais l’on n’a jamais apporté de preuves 
indiscutables de cette influence. Le froid, la pluie et le vent 
sont cependant des causes prédisposantes. 

Causes individuelles. Age. Aucun âge n’est à labri de cette 
sorte d’angine, mais elle paraît être plus fréquente dans l’ado- 
lescence et l’âge adulte. 

Hérédité. Bien que la question de l’hérédité soit discutée, 
il est cependant incontestable que certaines familles semblent 
prédisposées à cette sorte spéciale d'infection de l'arrière- 
gorge. | 

Aussi, pour expliquer la prédisposition de cerlains sujets, 
nous nous demandons si, à défaut d’hérédité directe, il n’y 
a pas une hérédilé de lerrain, une prédisposition générale innée 
de l'organisme. Get état, appelé autrefois diathésique, se 
nomme, depuis Bouchard, trouble nutritif. Souvent, en effet, 
on retrouve dans les antécédents du malade un certain nombre 
d’affections telles que : goutte, rhumatismé, asthme, lithiase, 
diabète, obésité, migraine, hémorroïdes, gravelle, eczéma, ete., 
affections neuro-arthritiques (arthritisme) appelées par Bou- 
chard : maladies par ralentissement de la nutrition. C’est dans 
cette très large compréhension, et à cette seule condition, 
qu'on peut admettre l’hérédité dans l’étiologie de nos angines. 

Causes occasionnelles. Froid. Le froid est là cause occasion- 
nelle par excellence, surtout le froïd humide. Qu'il agisse 
brusquement comme après une nuit passée sur le sol humide 
ou par un séjour sous la pluie, ou plus lentement comme l'ha- 
bitation dans une maison humide. 
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Faligue. Le surmenage, et particulièrement le surmenage 


de l'organe, expliquent pourquoi certaines professions sont 
plus exposées que d’autres : ténors1, facteurs, cochers, etc., 
et actuellement les malades militaires 

Suppuralions concomilanies. Nous n’aurons garde d'oublier 
enfin l'importance des suppurations sinusiennes et surtout 
naso-pharyngiennes (V. A.), qu’il faut signaler dans cette 
étiologie spéciale, 


+ SYMPTOMATOLOGIE. — Angine goulleuse. Nous prendrons 
comme type de notre description l’angine goulteuse. C’est la 
plus fréquente et la moins connue. En effet, à part le chapitre 
plus ou moins complet qui lui a été consacré par Lasègue dans 
son traité des Angines et l’article d’un Américain, Harrison 
Griffon (de New-York), cette forme clinique est mal définie 
(du moins comme entité morbide); souvent elle est confondue 
‘avec des manifestations angineuses plus ou moins confuses. 
Nous devons signaler cependant une courte description de 
Morell-MacKensie ?, et plus récemment du professeur Moure à, 

Débui. Le début peut être brusque. Le malade est pris le 
. matin au réveil d’une douleur intense au niveau de l'arrière- 
gorge, douleur acceñtuée par les mouvements de déglutition 
et s accompagnant de troubles généraux inquiétants. 

Plus rarement, le début peut être lent; le malade ressent 
d’abord une gêne à la déglutition, une sensation de constric- 


tion, de brülure d’un côté de la gorge, puis le lendemain cette 


douleür aüugrfiéente, devient plus profonde, plus accentuée, et 
même intolérable deux ou trois jours après l’éclosion des pre- 
miers symptômes. 

Signes fonctionnels. La douleur est le plu: souvent focile 
à un côté de la gorge, quelquefois aux deux. Elle est spontanée, 
irradiée du côté des oreilles: le: mouvements de déglutition 


1. Nous en avôns observé un beau cas au point de vue clinique. 

2. MoreLL-MACKENSIE, Traité pratique des maladies du larynx, du 
pharyrix el dé la trachée, traduit de l'anglais par E. J Moure ct Bertier. 

3. E. J. Moune, Tralté des maladies du lafyhg el du pharynz. 
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lui donnent une exacerbation intense. Le malade refuse sou- 
vent de s’alimenter tellement le passage des aliments même 
demi-solides et surtout liquides est douloureux. Le patient, en 
effet, souffre encore davantage quand il avale à vide; aussi 
certains sujets laissent-ils s'écouler au dehors une salive 
épaisse et fétide plutôt que de l’avaler ou de l’expulser. 

La voix est tout à fait particulière, le sujet parle avec diffi- 
culté et nasonne, étant donnée l’immobilisation plus ou moins 
complète du voile du palais, ce qui indique également pourquoi 
certains aliments reviennent par le nez. Les malades présentent 
parfois de la gêne de ha respiration, mais celle-ci est légère, 
mécanique et non inquiétante, à moins de participation du 
Jarynx. | 

Le cou est tuméfié, douloureux, le malade incline la tête 
du côté atteint pour relâcher les muscles. Enfin, l'ouverture 
de la mâchoire, assez facile les premiers jours, devient rapi- 
= dement très difficile. | | i 

Signes physiques ou objeclifs. Le malade est pâle, fatigué, 
inquiet; il donne l'impression de souffrir beaucoup, surtout 
si on lui demande d’avaler sa salive ; la langue est sale, blanche 
et saburrale. | ` | 

L'aspect de l’arrière-gorge est tout à fait spécial et sa des- 
cription offre pour nous un intérêt capital, car elle n’est bien 
faite nulle part. 

Examen direct. Le malade présente une rougeur vive qui 
occupe un ou les deux piliers, les amygdales et le voile, rou- 
geur tout à fait spéciale. Les piliers antérieurs sont œdématiés, 
tuméfiés au point de repousser l’amygdale un peu en arrière, 
ct la luette est également rouge, augmentée de volume en, 
vessie de poisson. Bref, l’arrière-gorge est le siège d'un œdème 
impressionnant occupant piliers, amygdales, luette et voile du 
palais, si l'infection est bilatérale, ce qui est souvent la règle. 

 L’'arrière-gorge peut être recouverte d’un exsudat plus ou 
moins membraneux; c’est rare; le plus souvent, il n’y a aucun 
élément surajouté. En somme, le tissu amygdalien et surtout 
périamygdalien, celui du voile et de la luctte, semblent gonflés, 
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tendus, sous pression, par la fluxion exagérée dont ils sont le 
siège. Il semble néanmoins qu’il s'agisse plutôt d’un état 
œdémateux que d’un foyer de suppuration. A la palpation 
extérieure, le cou est également tuméfié et douloureux dans 
la région correspondant aux amygdales; les ganglions sont 
augmentés de volume, très sensibles au toucher. 

Signes généraux. Le malade semble être sous le coup d’une 
profonde infection; il a de la céphalée, une courbature vio- 
lente, une sensation de brisement. 

La température monte très rapidement à 39-40 Fe et s’y 
maintient sans rémission pendant toute la durée de l'attaque. 

Caracière capital. L'angine goutteuse que nous venons de 
décrire ressemble à s’y méprendre, au point de vue objectif, 
aux abcès périamygdaliens. Elle en présente également et les 
signes fonctionnels et les signes généraux, mais, caractère 
capital, il n'y a pas el il n’y aura pas une goulle de pus. C’est 
une fluxion énorme, impressionnante, qui rappelle beaucoup 
plus l’œdème que la collection purulente. 

Examen des divers appareils. Cet examen doit être fait d’une 
manière minutieuse et complète. 

Nous n’envisagerons ici, et brièvement, que l’examen des 
principaux systèmes. 

Système digestif. Le système digestif prend sa part à lin- 
fection; aussi constate-t-on l’état saburral de la langue, des 
. vomissements, de la constipation accentuée, des phénomènes 
gastro-intestinaux, etc. 

… Système cardio-vasculaire. Get examen permet de h 
que les sujets sont en général des hyperiendus. 

Le pouls est tendu, bien frappé, souvent à 90 ou 100, ct les 
parois artérielles manquent plutôt'de souplesse (artério- 
sclérose fréquente). 

Le cœur est en général augmenté de vołume, hypertrophié 
surtout dans sa portion gauche. 

La pression, prise à l’oscillomètre de Pachon, indique net- 
tement une hypertension sérieuse. 
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Syslème urinaire. Ce système est souvent atteint; c’est ainsi 
que la présence de l’albumine dans les urines est la règle. 
D'autre part, l’interrogatoire révèle les petits signes du brigh- 
tisme, et l’examen confirme parfois cette manière de voir. 

Syslème respiraloire. Est dans un état normal; cependant, 
les lésions d’emphysème et de bronchite chronique, sont fré- 
quentes. l | | 

Syslème nerveux. N'est touché en général qu’au moment 
même de la crise, mais ses réactions ne présentent rien d’in- 
téressant à signaler. 

Nous n'avons fait cette rapide esquisse .de l’état des divers 
appareils des sujets que pour insister, comme cela est démon- 
tré depuis longtemps, sur le fait que les angines aiguës arthri- 
tiques en général, et l’angine goutteuse en particulier, ne sont 
que la manifestation locale d’un état général le plus souvent 
peu satisfaisant, et même parfois inquiétant. 


La marche de la maladie est la suivante : le sujet reste sous 
le coup de cette infection aiguë durant six à sept jours, puis 
la température baisse lentement, les signes fonctionnels 
s’amendent et la guérison survient entre dix et douze jours. 
Le malade sort de cette affection extrêmement affaibli et 
épuisé. | 
= L'accès de goutte, qui peut manquer totalement, même chez 
des goutteux avérés, apparaît le plus souvent pendant la 
décroissance des « phénomènes angineux ». | 

Nous estimons qu'il n’y a pas lieu de le décrire ici, et nous 
renvoyons à l’admirable description de l'accès de goutte aigu 
faite par Sydenham et à laquelle il n’y a rien à ajouter. 

Telle est l’angine goutteuse typique telle que nous l'avons 
observée chez divers malades; elle semble intéressante par 
certaines particularités que nous allons faire ressortir plus 
loin. C’est une affection fréquente, sujette à de nombreuses 
récidives tant qu'un diagnostic causal précis n’a pu être posé 
pour éviter le retour de pareils accidents. 
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FORMES CLINIQUES. — Į. Angine goulleuse. Nous venons de 
la décrire, 

Il. Angine rhumalismale1. L’angine rhumatismale ss une 
affection de la gorge qui atteint les sujets à constitution rhu- 
matismale. Elle est caractérisée par la rapidité de l'attaque, 
une douleur lente et les allures apparentes d’une inflammation 
locale. | 

Les symptômes sont passagers et cèdent souvent le pas à 
des manifestations rhumatismales localisées telles que : tor- 
ticolis, lumbago ou inflammation articulaire subaiguë. 

La diathèse rhumatismale est la principale cause de Paf- 
fection, mais son invasion est généralement le résultat de l’ac- 
tion du froid. Les sujets qui sont le plus fréquemment atteints 
sont, bien entendu, les rhumatisants qui ont eu de nombreuses 
inflammations catarrhales du pharynx ou des amygdales. 

Voici la description de l’angine rhumatismale par Trous- 
seau À : 

« Un individu sujet aux douleurs rhumatismales prend un 
coup de froid. Au bout de quelques heures, il éprouve une 
douleur extrêmement vive dans la gorge, douleur telle qu’il 
peut à peine avaler une goutte d’eau et même ŝa salive, la 
déglutition de ces petites quantités de hquide étant beaucoup 
plus pénible que celle d’un bol alimentaire. 

» L'examen des parties malades fait voir l'intérieur du pha- | 
rynx et le voile du palais d’un rouge plus ou moins prononcé; 
la luette, envahie par l’inflammation, est œdématiée et allon- 
gée. Tous ces phénomènes inflammatoires vont disparaître 
avec une grande rapidité, parce qu’ils sont fugaces comme le 
sont en général les affections de nature rhumatismale. Et en 
effet, le lendemain du jour où cette angine si douloureuse se 
sera développée, la douleur aura cédé comme par enchante- 
ment, en même temps qu'une autre douleur peut-être occu- 
pera le cou, produisant le torticolis, puis vingt-quatre heures 
aprèe ce sera l'épaule qui sera prise, Le lendemain, le malade 


1. MORELL-MACKENSIE. 
2. TROUSSEAU, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 
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se plaindra du lumbago. Quant à l’angine, elle aura duré qua- 
rante-huit heures. Si, à son début, vous avez diagnostiqué une 
angine phlegmoneuse commençante et que vous vous soyez 
empressé de mettre en œuvre les moyens que la thérapeutique 
met à votre disposition, vous aurez beau jeu pour croire avoir 
arrêté court cette prétendue angine phlegmoneuse. C’est parce 
qu'ils avaient eu affaire à ces angines rhumatismales que les 
médecins ont pu se vanter de s'être ainsi rendus maîtres des 
angines phlegmoneuses commençantes et de les avoir fait 
avorter. Les malades qui ont eu plusieurs fois ces angines 
distingueront aussi bien la douleur de l’angine rhumatismale 
et celle de l’angine phlegmoneuse qu’un goutteux distinguera 
sa douleur de goutte de la douleur d’une arthrite arrivant 
accidentellement, mais le médecin, je le répète, est incapable 
de les reconnaître dans les premiers moments de leur appa- 
rition. » | | 

Trousseau lui-même, on le voit, avait défini ce caractère 
capital sur lequel nous insisterons plus loin, à savoir : la res- 
semblance absolue entre l’angine rhumatismale par fluxion 
(non purulente) et l’angine phlegmoneuse. 

. Telle est ‘rapidement esquissée l’angine rhumatismale, qui 
tient avec l’angine goutteuse une place prépéndérante. 

III. Les autres formes cliniques. Les formes cliniques sont 
très variables. En effet, ces angines surviennent chez des sujets 
présentant des troubles nutritifs, des diathèses, chez des ralen- 
tis de la nutrition. Il s'ensuit donc que chaque sujet fera son 
angine suivant qu’il sera : hémorroïdaire, asthmatique, eczé- 
mateux, etc.; mais chez tous ces malades, le type clinique, à 
quelque chose près, se rapproche du tableau que nous venons 
d'exposer. 

Cependant, il faut savoir que ces angines peuvent exister 
sans être accompagriées de manifestations générales. 


Pronostic. — Quo ad vilam. En général bon. Le sujet est 
très éprouvé, très épuisé, mais il réagit le plus souvent et 
franchit le mauvais pas; dans les cas exceptionnels, néan- 
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moins, l’angine n’est qu’un épiphénomène (?) survenu au cours 
d’une infection plus grave qui emporte dans un délai plus 
ou moins court. 

Quo ad fulurum. Sérieux, car il s agit d’angines à répétition 
dépendant. de l’état général du sujet. Le malade se trouvant 
en état de moindre résistance, avec des organes plus ou moins 
sains est à la merci du point faible qui fut aujourd’hui son 
système amygdalien et qui, demain, pourra être son cœur, ses 
reins, etc. Cependant, l’avenir pathologique pourra se limiter : 
à une nouvelle attaque angineuse qui sera, en générel, moins 
. bien supportée que la première. | 


DiaGNosrTic. — Le diagnostic positif se fait d’après l'his- 
toire de la maladie, les signes généraux et fonctionnels que 
nous avons énumérés et surtout l’examen objectif, qui doit 
être précis et détaillé. En voyant l’arrière-gorge de ces ma- 
lades, on doit poser le diagnostic de fluxion amygdalienne et 
périamygdalienne sans aucune hésitation. 

En cas de doute, l'ouverture au point d'élection démontrera 
qu’il ny a pas une goulle de pus, mais simplement un œdème 
avec plus ou moins de sérosilé, qui permettra d’affirmer indis- 
cutablement le diagnostic d’angine purement fluxionnaire ` 

d’origine arthritique! 

Diagnoslic différentiel. Pour le médecin général, il se fera 
avec de nombreuses affections et notamment avec toutes les 
affections aiguës de l’arrière-gorge. Le début brusque, les 
signes généraux inquiétants, les troubles fonctionnels accusés, 
‘feront penser à la diphtérie, à l’angine pseudo-membraneuse; 
aux angines précédant ou accompagnant les grandes infections 
(rougeole, scarlatine, etc.). Nous ne nous y arrêterons pas. 

Pour le spécialiste, le diagnostic différentiel se posera avec 
l’abcès périamygdalien, et c’est le SPORE capital sur lequel nous 
tenons à insister. 

L’abcès périamygdalien et l’angine arthritique présentent 
absolument, dans certains cas, le même tableau clinique : 
même début, même marche, même aspect objectif des lésions, 
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Il est impossible, si l’on n’incise pas, d'affirmer que le malade 
a un abcès, un phlegmon, ou seulement une fluxion œdéma- 
teuse; cependant, l’aspect, nous l’avons déjà dit, des angines 
arthritiques rappelle plutôt l’œdème que la collection puru- 
‘lente. Dans l’abcès antéro-supérieur, le plus fréquent, le pilier 
est rouge et enflammé, mais il est moins œdémateux, il est 
refoulé en avant au lieu de pousser l’amygdale, également 
rouge et gonflée en arrière. Dans l’abcès, la glande n’est pas 
aussi globuleuse et saillante pour son propre compte. 

Dans la fluxion arthritique, l’amygdale est tellement tendue 
et tuméfiée, qu’on a souvent des tendances à la croire remplie 
de pus, alors qu’elle est simplement le siège d’une pseudo- 
hypertrophie inflammatoire. 

Les abcès périamygdaliens postérieurs offrent des caractères 
plus nets (pilier postérieur rouge, lardacé, infiltré, refoulant 
l’amygdale en bas, en dedans et en avant) qui ne ressemblent 
point à l’angine goutteuse inflammatoire aiguë. 

Le diagnoslic se fera généralement par l'incision classique 
des abcès péri-amygdaliens (ouverture faite au galvano et non 
au bistouri, voir au traitement), En effet, dans les angines 
arthritiques et surtout goutteuses, louverture, aussi, large 
soit-elle, ne donne issue à aucune goutte de pus. L'opération 
permet, dès lors, d’éliminer l’abcès péri-amygdalien et de 
poser le diagnostic d’angine arthritique. 

Diagnostic causal. Il est extrêmement difficile à poser et 
discutable. 

lo Le diagnostic s'impose. C’est le cas classique et typique 
et il nous a été donné d’en observer plusieurs cas. Un malade 
est un goutteux avéré, présente des antécédents héréditaires, 
a été atteint d’une ou plusieurs fluxions du gros orteil, a pré- 
senté des réactions spécifiques du sang et des urines, etc., et 
fait une belle angine avec fluxion périamygdalienne et incision 
« blanche ». Il n’y a pas d’hésitation, il s’agit d’une angine gout- 
teuse. De même l’angine rhumatismale au cours d’une attaque 

de rhumatisme articulaire aigu, etc. 

20 Le diagnostic ne s'impose pas. Ge sont ceux où le sujet est 
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simplement un arthritique au sens général du mot. Il est 
souvent porteur d’une ou plusieurs diathèses peu nettes et il 
a fait une angine. L'ouverture des tissus périamygdaliens n'a 
rien donné, Quelle est la cause de cette angine? Il faut alors 
procéder à un interrogatoire serré du malade, bien étudier ses 
antécédents, faire examen complet des divers appareils. C’est 
à cette seule condition que l’on pourra lui donner un traite- 
ment judicieux et raisonné. L’étiquette causale de l'affection 
portera malheureusement souvent le nom vague (faute de 
plus précis) d’angine arthritique. | 

TRAITEMENT. — Local. 1° Ouverture large. Cette ouverture 
est obligatoire. En effet, c’est le seul moyen de diagnostic qui 
permette d'éliminer l’abcès périamygdalien; nous avons suffi- 
samment insisté sur ce point, nous n’y reviendrons pas. 

Nous pratiquons cette ouverture au galvanocaulère parce 

que‘ « À l'époque où nous intervenons, l'emploi du bistouri 
serait dangereux, vu l'épaisseur des tissus enflammés à tra- 
verser ct parce que le galvano est toujours un instrument 
‘aseptique (Moure). » 
La région est cocaïnisée et adrénalinée; la pointe du galvano 
est ensuite portée, suivant les cas, en plein tissu amygdaljen 
(rare) ou à 1, 2 ou même 3 centimètres en dehors du bord libre 
du voile, dans la région sus-amygdalienne. Après avoir pénétré 
_ de 2 à 3 centimètres dans les tissus, si on n’a pas rencontré 
de pus, on s'arrêtera et on essayera avec la sonde cannelée 
ou la pince à pansement de Lubet-Barbon de rechercher la 
collection purulente au-dessus et au-dessous de l’incision gal- 
vanique, Gomme il s’agit d’une simple fluxion amygdalienne, 
on ne trouvera rien. Il est inutile d’insister ni même de recom- 
mencer le lendemain. Le malade n’a pas eu, n’a pas et n'aura 
pas de pus; il s’écoulera seulement un peu de sang. 

Cette ouverture, qui pose le diagnostic, a également un 
effet thérapeutique : elle décongestionne la région; faisant 
l'effet d’une saignée locale, elle est très utile au malade, le 
soulage et l’améliore, 
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20 Trailemeni médical classique. A cette manœuvre, il faut 
joindre la thérapeutique de l’arrière-gorge en usage: inha- 
lations, gargarismes, émollients et calmants tièdes, etc. Au 
besoin, application de huit à dix sangsues dans la région du 
cou correspondant au côté atteint, et aussi une médication 
générale el causale qui sera basée sur un examen sérieux du 
sujet. 

30 Trailemeni général. L'examen des divers appareils mon- 
trera ceux qui doivent être surveillés et soignés. 

40 Trailement causal. Il dépendra du diagnostic plus ou 
moins précis qui sera posé. 

a) L’angine goulleuse sera justiciable d’un traitement hygié- 
nique, hydro-minéral et pharmaceutique dont la colchique 
fera la base. 

b) L’angine rhumatismale se traitera par le repos, les pur- 
gatifs salins, le salicylate de soude, l’antipyrine ou l’aspirine. 

c) Les angines arihriliques bénéficieront du traitement de 
l'arthritisme, qui variera, bien entendu, avec la forme clinique, 
avec chaque sujet et son état diathésique. 


ConNcLUusION. — 19 Il exisie des angines diles d’origine 
arihrilique, et des angines goutteuses en particulier, ressem- 
blant à s’y méprendre à l’abcès périamygdalien. L'ouverture 
« blanche » permet seule d’en affirmer le diagnostic. 

20 Les angines diles d’origine arlhrilique demandent de la 
part du spécialiste un diagnostic causal et un traitement causal 
ct général. Or, pour cela, il faut que le spécialiste ait des 
connaissances générales (pathologie générale et médecine 
générale) qui lui permettent et de faire l’un et d’instituer 
l’autre. Il ne doit pas être seulement un spécialiste, il doit 
être aussi et avant tout un médecin. 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
CORPS ÉTRANGERS | 


Une coquille dans le vestibule du larynx (Lodgment of a lockle 
burr in the vestibule of the larynx), par le D" Orricu (de Belleville). 


Un enfant de dix ans, en jouant. avala une coquille qui alla 
se loger dans le vestibule du larynx. Huit heures après, l’auteur 
vit le jeune garçon cuffoquant rt cyanosé. Anesthésie. Avec la 
spatule de Brunings-Kahlar, il vit le corps étranger dans le 
vestibule du larynx. Il le mit en position antéro-postérieure, 
de transversal qu’il était, et put le retirer avec une pince. Gué- 
rison. (The Journal of ihe Amer. Med. Assoc., 21 mars 1914.) 

| Dr KAUFMANN. 


Mort par petit pois dans le poumon, par le D" E.-W. CARPENTER 
(de Greenville, S.-C., U. S. A.). f 

L’auteur rapporte l'observation d’un enfant de dix-huit mois 
dont voici Je réumé : 

L’enfant est trouvé un jour par sa mère en crise de suffocation 
dans une chambre sur le parquet de laquelle elle voit des pois 
verts. La crise passe, maïs survient un rhume avec vomisse- 
ments fréquents. Une pneumonie s’installe qui suit un cours 
régulier, mais ne parvient pas à résolution. L’enfant est 
conduit à cette époque à l’auteur. 
= Une radiographie montre un poumon gauche obscur, mais 
sans rien qui fasse supposer l’existence d’un corps étranger. 
Néanmoins, bronchoscopie. La grosse bronche droite contient 
un peu de pus, la gauche, remplie de pus, n’admet pasle broncho- 
scope à cause de l’inflammation et du gonflement de la paroi. 
Tout à coup un flot de pus emplit le tube et la respiration 
s'arrête. L'enfant meurt sans avoir repris le rythme respira- 
toire malgré tous les efforts. 

L’autopsie montra la présence à gauche de nombreux abcès 
pulmonaires, ct un morceau de cosse de pois de 8 millimètres 
sur 5 millimètres fut trouvé à environ 2-3 centimètres de Pori- 
fice de la grosse bronche gauche. 

L'auteur conclut en signalant l'utilité de la bronchoscopie 
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précoce et le caractère spécialement infectant des pois en tant 
que corps étranger du poumon. (The Laryngoscope, mars 1914). 
D? R. GÈzes (de Toulouse, aux Armées). 


Trois cas de corps étrangers de la bronche gauche, par les 
D" GAREL, Gicoux et ARCELIN. 


10 Petit tube métallique chez une fillette de neuf ans, extrait 
au bout de dix-huit jours. 

20 Petit siffict métallique chez un enfant de six ans et demi, 
au bout de huit jours. 

39 Epingle chez une fillette de dix-sept mois, au bout de six 
semaines. 

Toutes ces extractions furent faites après radiographic, par 
bronchoscopic inférieure. 

Les auteurs attribuent leur succès à la précocité du diagnostic 
et de l'intervention. 

Rappel d’un autre cas de corps étranger qui donnait des 
signes d’un abcès du poumon banal ct ne fut découvert qu’un 
an après son introduction. Des bronchoscopies inférieures 
répétées furent impuissantes à extraire, mais drâinèrent l’abcès 
ct améliorèrent le malade. 

Pour le diagnostic, la suffocation initiale peut ne durer qu'un 
instant ou même passer inaperçuc. Plus importante est la 
persistance de la toux depuis le moment de l'accident. La 
radioscopie et la radiographie viennent le confirmer, mais 
seulement quand il s’agit d’un corps métallique. (Lyon médical, 
26 juillet 1914.) 


INFECTIONS 


Ülcération laryngée ; périchonärite des avytéiiotdés. abcés, 
exfoliation partielle des deux cartilages, conséquences d’une 
fièvre typhoïde (Report of a ease of ulceration of the larynx; perichondritis 
of the ärytenoid cartilages, abscess and partial exfoliation of both cartilages, resul- 
ting from typhoid fever), par le D‘ Batox (de Washington). 


Homme de quarante ans. Au quinziéme jour d'une flèvre 
typhoïde, dyspnée et aphonie. Au laryngoscope, œdème de la 
bande ventriculaire droite qui recouvre la corde du mème 
côté. Celle-ci est en position médiane et ne se meut pas dans 
les inspirations profondes. Ulcération profonde de la face infé- 
rieure de la bande ventriculai?e. Les deux arÿlénoïdes sont 
œdématiés. La corde gauche est mobile à linspiration. Le 
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lendemain, trachéotomie. Mort quelques instants après. A l'au- 
topsie on trouva les lésions ci-dessous décrites. Examen bac- 
tériologique négatif. 

Cet homme n’avait pas été vacciné contre la typhoïde, car 
il était tuberculeux. (1 figure.) (Ann. of otol., sept. 1913.) 
| Dr KAUFMANN. 


TUMEURS 


Contribution à l’étude de la guérison spontanée de cer- 
taiñes tuméürs malignes, par le D' J. BrorcxarrT (de Gand). 


L'auteur rapporte une observation de tumeur du larynx 
ayant présenté les caractères suivants: la tumeur, grosse 
comme un œuf de pigeon, occupait presque tout le vestibule 
laryngien et dissimulait la presque totalité des cordes vocales; 
tumeur bosselée, d'un gris sale, recouverte de mucosités abon- 
dantes, s’éténdant vers la paroi latérale droite du pharynx. 


Le malade est hospitalisé. 


En voulant faire une prise pour examen microscopique, 
on enlève à la pince tout le bloc sphacélé, à mauvaise 
odeur. 

Par la suite, amélioration rapide; plus de trace dė tumeur 
dans le larynx. 

Plusieurs mois après, on constatait à peine une petite 
tumeur saillante au-dessus de la corde vocale gauche, près 
de la commissure antérieure; ablation à la pince. Le malade 
meuft, dix-huit mois après, de métastase pulmonaire; pas 
de troubles laryngés jusqu’à la fin. 

A l'autopsie, le larynx ne présente que des lésions cancé- 
reuses peu importantes; les poumons, au contraire, sont farcis 
de noyaux cancéreux. | 

H s'agissait d’une tumeur à structure alvéolaire plexiforme, 
ayant subi par endroit la métamorphose hyaline. 

L'auteur en fait un carcinome adénomatode hyalogène. 

Il attribue la guérison spontanée de la lésion laryngée à 
la production de phlegmasies nécrotiques survenues très pro- 
bablement à la suite d’un érysipèle du larynx., 

La localisation du carcinome adénomatode au niveau du 
poumon constitue une rareté pathologique. (Le Laryng, janv. 
1914.) D" BOTTE, 
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Cancer intrinsèque du larynx; excision complète apparem- 
ment faite par voie endolaryngée, par le D" Sarnr-CLaim Tuomson 
(de Londres). 


Il s’agit d'une femme de cinquante-trois ans qui fut examinée 
à l’occasion d’un enrouement datant de huit mois. La corde 
vocale droite, de la commissure à son apophyse vocale est rem- 
placée par une tuméfaction floride. Pas d’adénopathie, pas de 
Wassermann positif; système pulmonaire normal. L’auteur 
fait une prise aux fins d’examen histologique : cet examen donne 
le résultat suivant : épithélioma avec dégénérescence cornée. 
Anesthésie intra-veineuse; excision de la corde vocale, ainsi que 
de lapophyse vocale de l’aryténoïde correspondant, par laryn- 
go-fissure. L’examen de la pièce montra que tout le tissu épithé- 
liomateux avait été enlevé lors de la première prise histologique. 

L'auteur en conclut qu’il serait très possible de pratiquer 
l’exérèse des épithéliomas intrinsèques du larynx par les voies 
naturelles, lorsque l’examen histologique des portions enlevées 
montre à la base de ła néoplasie des tissus non infiltrés par le. 
processus pathologique et que, d’autre part il n’y a aucun symp- 
tôme de propagation extrinsèque. 

Au sujet de l’anesthésie générale par la voie intra-veineuse, 
l’auteur nous dit la crainte que lui cause une proportion d’hédonal 
peut-être un peu forte. Le liquide employé comme solution anes- 
thésique était formulé de la façon suivante : 


Éther. . . . . . . . . . . 90 gr. 59 1 once. 
Hédonols . see ha 1 gr. 20 grains. 
Sérum physiologique . . . . 990 gr. 1 pinte. 


Il fut absorbé durant l'intervention environ 60 grammes 
d’éther et 2? grammes d’hédonal. Cette proportion d’hédonal 
fit que la malade fut impossible à réveiller pendant les vingt- 
quatre heures qui suivirent l’intervention, ce qui aurait pu être 
très ennuyeux au cas d’hémorragie intra-laryngée et intra- 
trachésle. L'auteur avoue, d’ailleurs, que dans ses dernières inter- 
ventions, il est revenu avec plaisir au chloroforme employé 
selon la méthode usuelle. (Journ. of Amer. Med. Ass., 19 sept. 
1914.) Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Le Géranl : G. Escuperx. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


CONTRIBUTION A LA LARYNGOSTOMIE 
PARALLÈLE AVEC LA TRACHÉO-CRICOSTOMIE 
ET LA RÉSECTION SEGMENTAIRE TRACHÉO-CRICOÏDIENNE ! 


Par le D” SARGNON (de Lyon). 


Dans cette communication, après avoir donné rapidement 
l'historique ayant trait aux sténoses du larynx, surtout pour 
la laryngostomie, depuis notre dernière communication au 
Congrès de Londres 1913, communication publiée in exlenso 
dans les Annales de Lermoyez, 1913, nous insisterons sur les 
faits nouveaux imporlanis qui ont beaucoup augmenté le 


.Champ d’action et les résultats de la laryngostomie; ces faits 


nouveaux concernent l'opération elle-même, c’est la {rachéo- 
cricosiomie, les résectlions laryngées pariielles combinées aux 
slomies dans les chondriles el dans les siénoses par adduclion 
des cordes (réseclion des aryiénoïdes), c'est aussi l'emploi du 
pansement mixle: caouichouc, gaze el guila. Nous termine- 
rons en donnant d’une façon précise les indications nouvelles 
de la laryngostomie seule ou combinée aux ablations partielles ; 


‘nous ferons aussi le parallèle entre la laryngostomie totale et la 


crico-trachéostomie et la résection segmentaire. 


HisToRIQUE. — Signalons comme travaux italiens celui de 
Maltèse de Pise : « Granulomes récidivants du larynx chez un 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1914. 


VoL. I. 42 
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syphilitique traité par la laryngostomie » (XVIe Congrès de 
la Société italienne d’Oto-laryngol., Rome, 13 nov. 1913; 
anal. in Archiv. di olol. de Gradenigo, t. II, 1914, p. 145). L’au- 
teur conclut que les granulomes syphilitiques qui ont com- 


‘mencé à .subir la transformation fibreuse ne- se laissent pas 


influencer par le traitement spécifique et doivent être traités 
chirurgicalement comme les autres tumeurs bénignes. Signa- 
lons aussi l’article de Caldera sur la « Chirurgie expérimentale 
de la trachée» (Archiv. ilaliano di olologia, 1913; anal. in 
Archiv. de Chauveau, juill-août 1913, p. 323). Cet auteur 
montre la possibilité chez l'animal de l’ablation d’une partie 
de la trachée et de la guérison par suture; on peut aussi 
greffer un fragment de trachée conservé quelque temps en 
dehors de l'organisme (quarante-huit heures). Rappelons 
l’article de Bilancioni (de Rome) sur la « Technique de la 
laryngostomie » (Congrès de la Société italienne de chirurgie, 
nov. 1912; anal. in Archiv. de Chauveau, janv.-fév. 1915, 
p. 243). Nous aurons à y revenir ultérieurement pour les 
laryngostomies combinées aux résections partielles. Citelli 
préconise après Ivanow la cordectomie dans les sténoses 
laryngées par position médiane permanente des deux cordes. 
(Bollet. delle malallie dell’ orecchio, janv. 1914; in l’Olo-rhino- 
laryngol. de Chavanne, 1914, p. 157.) 

Parmi les travaux allemands, signalons un travail de Thost 
sur la «Dilatation des sténoses trachéales au moyen de 
tiges » (Berl. klin. Wochens., 1915, n° 45); l’article de Brugge- 
mann, de Giessen (Société laryngologique allemande, XXe 
réunion, Stuttgart, 7 et 8 mai 1913), « Traitement du décanu- 
lement difficile» (in Archiv. de Chauveau, mai-juin 1914) : 
dans ce travail, l’auteur préconise avec Eicken la dilatation 
interne avec une canule spéciale. 

A la Société de médecine de Vienne, 7 mars 1915 (in 
Archiv. de Chauveau, juill.-août 1913, p. 250), Marschick 
présente un appareil pour le traitement de la laryngostomie; 
il n'est pas donné d’autres détails dans l'analyse. 

A la Société de laryngologie de Vienne, 6 nov. 1912 (anal, 
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‘in Archiv. de Chauveau, sept.-act. 1913, p. 540), Glas signale 
un succès par la dissection d’un diaphragme d'intubation par 
voie trachéoscopique après dilatation avec des tubes de 
Schrütter. | | | 

A la Société des médecins et naturalistes allemands, Vienne, 
22 septembre 1913 (anal. in Archiv. de Chauveau, nov.-déc.. 
1913, p. 884), Gluck insiste à nouveau sur la résection segmen- 
taire et relate le cas suivant : Petit garçon, oblitération com- 
plète du larynx par diphtérie, résection de la cicatrice cri- 
coïdienne et d’un segment de la trachée, dégagement de 
l'œsophage, canule dans le moignon trachéal, plastique 
cutanée, malade décanulé, mais persistance d’une stomie 
avec voix enrouée, Koschier au même Congrès, « Traitement, 
des sténoses post-diphtéritiques du larynx et de la trachée », 
rappelle son cas de guérison maintenue depuis huit ans; 
résection transversale d’un segment trachéal dans un cas de 
sténose consécutive à la diphtérie; il conclut que la résection 
transverse de la cicatrice avec suture des moignons est la 
méthode idéale, mais applicable seulement aux sténoses ser- 
rées et plus ou moins circulaires. Nous avons trouvé dans les 
Annales de Lermoyez, mars 1913, p. 320, l'analyse d’un article 
extrêmement important d Hinsberg (Zeilsch. f. Ohrenh., 
t. LXII, n° 4) «Traitement chirurgical de la périchondrite 
laryngée » qui, à côté de la laryngostomie, conseille pour les 
périchondrites, car la laryngostomie n’a pas toujours donné 
uniquement des résultats en pareil cas, la laryngo-fissure avec 
résection sous-muqueuse du cartilage malade et dilatation 
immédiate comme l’a utilisé Gluck. Sur huit cas, Hinsberg 
a obtenu cinq guérisons; cette méthode présente comme avan- 
tages la rapidité plus grande du résultat et rend le traitement 
plus facile. Nous en parlerons, d’ailleurs, au cours de l’article, 

Parmi les travaux anglo-saxons, signalons l’article de Che- 
vallier-Jackson sur « La décanulation et la détubation après 
trachéotomie et tubage» (Réunion de l'Association laryn- 
gologique américaine, 5 mai 1913; anal. in Archiv. de Chau- 
veau, n0v.-déc. 1913, p. 858). Il préconise entre autres la laryn- 
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gostomie dans les cas graves de rétrécissement laryngé con- 
sécutif à la fièvre typhoïde. 

Leavy (The Laryngoscope, t. XXIII, n° 85, p. 841, analysé 
dans l’Olo-rhino-laryngol. inilernat. de Chavanne, fév. 1914, 
p. 73, « Sténose chronique du larynx et de la trachée»), publie 
le cas suivant : Jeune fille, diphtérie en 1895, tubage, trachéo- 
tomie basse, port d’une canule pendant seize ans. En 1911, 
insuccès du bougirage laryngé et de la thiosiamine; laryn- 
gostomie, sténose cicatricielle sous-glottique dilatée par le 
tube drain; fermeture au bout de dix mois, guérison. 

Davis (Soc. roy. de méd. de Londres, 1er mars 1912; anal. 
in Archiv. de Chauveau, nov.-déc. 1913, p. 886), publie le 
cas suivant : Homme, cinquante ans, syphilis en 1889, tra- 
chéotomie en 1894, aryténoïde gauche immobile, le droit est 
mobile, paralysie abductrice double des cordes, respiration 
difficile, rien au thorax; l’auteur propose de faire une thyro- 
tomie et d'enlever l’aryténoïde et la corde gauche, suivant la 
méthode employée par Olidaz sur les chevaux. 

Lynah (Bosion med. and surg. Journ., 22 mai 1913) étudie 
le « Traitement des sténoses chroniques du larynx et de la 
trachée » et préconise surtout l’intubation. 

. Comme travaux belges, signalons la communication de 
Van de Calseyde (de Bruges), « Laryngostomie pour lupus 
du larynx » (anal. in Ann. de Lermoyez, mars 1914, p. 305) qui 
montre son cas guéri par la laryngostomie et la dilatation 
avec des tubes de verre. Au même congrès de la Société belge 
de laryngologie, Ledoux et Parmentier, dans leur rapport 
sur le « Traitement de la tuberculose laryngée », étudient à 
propos du traitement chirurgical, la laryngostomie, sans la 
séparer cependant des laryngo-fissures. A ce Congrès, Van de 
Calseyde attribue à Broeckaert l'honneur d’avoir préconisé 
le premier la laryngostomie pour la cure du lupus avec l’appli- 
cation de radium (Ann. de Lermoyez, mars 1914, p. 305). 

En 1913, le D! Humblet (de Mouscron) nous a relaté un 
cas inédit de sténose cricoïdienne; insuccès par la dilatation 
de Schrôtter pendant trois mois, laryngosiomie, retard de 
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dilatation par suite d’une fistule de la valve droite du cartilage 
thyroïde, ouverture extérieure, ablation de la canule, guérison, 
il s’agit d’une femme; l'observation n’a pas été publiée à 
notre connaissance. 

Les travaux français sont, dans cet ordre d’idées, les plus 
nombreux ; signalons depuis juillet 1913 le travail de Moure, 
sur deux cas de larynx trachéotomisés (un syphilitique et 
un tuberculeux) traités par la trachéo-laryngostomie ct la 
dilatation caoutchoutée (Soc. de Méd. de Bordeaux, 25 juill. 
1913; in Gaz. des Sc. méd., 16 nov. 1913). L’un de ces malades 
présentait depuis trois ans une sténose -laryngo-trachéale; 
guérison au bout d’un an de dilatation EURE de méd. de 
Bordeaux, 3 août 1913). 

Signalons l'important article de Moure et Richard : «La 
laryngo-trachéostomie dans les sténoses chroniques laryngo- 
trachéales des adolescents et des adultes » (Ann. de Lermoyez, 
sept. 1913). 

Sébileau, à la Société de chirurgie du 5 novembre 1913 
(Gaz. des Hôp., 8 nov. 1913), a présenté l’ingénieux modèle de 
canule dilatatrice de son élève Dufourmantel. E 

Signalons limportante thèse de Carpentier (de Rouen) 
(Paris, 1913) sur le « Traitement des sténoses graves d’origine 
diphtéritique » par la laryngostomie. 

Abrand, à la Société de pédiatrie (in Rev. de Moure, n° 2, 
11 janvier 1913), a publié un cas intéressant de sténose laryn- 
gée opérée et guérie chez un enfant : cinq ans, diphtérie 
laryngée, trois tubages, guérison malgré du tirage, glotte 
réduite à un petit orifice postérieur (examen sous chloroforme), 
bande ventriculaire accolée, bourgeonnement laryngé, section 
endoscopique des tissus réunissant les deux bandes ventri- 
culaires avec une pince; on voit les cordes très enflammées, 
curettage d’un foyer de chondrite préthyroïdien; guérison 
complète. | 

Tout récemment Liébault et Canuyt (de Bordeaux) (Presse 
méd., 29 avril 1914) ont présenté le cas suivant : « Papillomes 
dégénérés du larynx, laryngostomie, radiothérapie » ; Homme, 
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soixante-nouf ans, papillomes du larynx depuis plus d'un an, 
dégénérés (biopsie), laryngostomice sous anesthésie locale, 
extirpation de la tumeur insérée sur la bande ventriculaire 
gauche; larynx maintenu béant à l’aide d'un écarteur auto- 
matique; les jours suivants, application des rayons X; dix- 
sept jours après l'opération, suppression de tout pansement 
intra-laryngé pour laisser le larynx se refermer. Le malade 
sort guéri trois semaines plus tard. Les auteurs concluent que 
la laryngostomie dans ces cas semblables est aussi facile et 
bénigne que la thyrotomie; elle a sur elle cet avantage que 
l’on peut surveiller directement la lésion. Une semblable tech- 
nique avait déjà été proposée depuis 1908 par Grossmann 
(de Vienne) et par nous-même. 

Nous avons depuis un an, en 1913 et en 1914, apporté de 
très importantes modifications à la laryngostomie; c’est tout 
d’abord, après Ivanow (1912), la laryngostomie combinée à 
la résection non pas d’un seul aryténoïde, mais des deux 
aryténoïdes avec en plus le curettage des ventricules. 

Le cas opéré avec Toubert a été signalé dans ma communi- 
cation sur la laryngostomie au Congrès de Londres 1913 
(Ann. de Lermoyez, sept. 1913); à la Société de Chirurgie de 
Päris, 19 nov. 1913; à la Société des Sciences médicales de 
Lyon, 20 nov. 1913 et 22 avril 1914. Avec Toubert, nous 
“avons longuement étudié à propos de ce cas la question du 
« Traitement chirurgical des sténoses fonctionnelles du larynx 
avec cornage » (Ann. de Lermoyez, fév. 1914). 

Avec Bérard et Bessière, dans notre revue générale sur la 
« Contribution à l'étude de la laryngectomie» (Archiv. de 
Chauveau, fév. et avril 1914), nous avons étudié les indica- 
tions respectives des laryngostomies et des laryngectomies 
partielles surtout dans les lésions bénignes mais graves, 
laryngo-trachéules. A la Société des Sciences médicales, le 
11 février 1914 (in Lyon méd., 19 avril 1914), nous avons 
présenté « Deux cas de crico-trachéostomie » guéris en deux 
et trois mois avéc conservation de la voix pour des sténoses 
serrées cricoïdiennes cicatriciclles consécutives au tubage. 
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Nous avons fait à ce propos le parallèle entre la crico-trachéo- 
stomie, la laryngostomie totale, la résection segmentaire et 
les stomies combinées à la résection partielle du éricoïde. 
A la Société des Sciences médicales du 29 avril 1914, nous avons 
présenté un troisième cas de crico-trachéostomie décanulé 
après cinquante jours de dilatation, c’est le minimum de 
dilatation jusqu’à ce jour pour les sténoses cicatricielles; mais 
une récidive partielle ultérieure oblige à reprendre la dila- 
tation. 

. Au point de vue opératoire, nous donnons en quelques 
lignes le manuel opératoire de la trachéo-cricostomie et celui 
des ablations partielles cartilagineuses combinées aux stomies. 


19 TRACHÉO-CRICOSTOMIE. — Les stomies limitées ont été 
conseillées par Gradenigo au Congrès italien de laryngologie 
de 1908; nous-même, à diverses reprises, les avons préconi- 
sées, mais nous n'avons pu les réaliser d’une façon suivie 
que depuis un an. La trachéo-cricostomie comprend les mêmes 
temps que la trachéo-laryngostomie, mais elle en diffère en 
ce que, si l’incision des parties molles est la même, l’incision 
du cartilage s'arrête à la partie inférieure du thyroïde. L’abla- 
tion de la cicatrice est plus difficile qu’avec la laryngostomie 
totale; si l’orifice de trachéotomie est haut placé, on pout 
être obligé de se donner un peu de jour au cours de l'opération, 
soit du côté trachéal, soit en entamant un peu la portion 
sous-glottique du cartilage thyroïde. Le reste de l’opération 
ne présente rien de bien spécial; nous pratiquons une süture 
de rapprochement comme d'habitude. Ce serait bien là le cas 
d'employer des lambeaux latéraux pour tâcher d'obtenir 
d'emblée une cutanisation par première intention, d’autant 
plus que la communication avec le milieu buccal est insi- 
gnifiante dans la trachéo-cricostomie; par conséquent, lin- 
fection ct le sphacèle risquent moins dans la trachéo-crico- 
stomie. Comme la lignë d'incision des parties molles a atteint 
la limite supérieure du cartilage thyroïde, pour faciliter l’opé- 

ration il est utile de mettre en haut un ou deux points de suture, 
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mais ce n’est pas de nécessité absolue. Comme durée opéra- 
toire, les deux opérations sont aussi longues l’une que l’autre, 
car la trachéo-cricostomie, donnant moins de jour, est plus 
minutieuse à faire que la laryngostomie totale. 


20 RÉSECTIONS PARTIELLES COMBINÉES AUX STOMIES OU 
AUX FISSURES AVEC DILATATION. — Hinsberg, dans l’article 
signalé plus haut, conseille, une fois louverture du larynx 
faite, de réséquer en sous-muqueuse le cartilage malade sté- 
nosant et tout le cartilage malade : l’ablation du cricoïde est 
plus difficile que celle du thyroïde; pour la dilatation, Hinsberg 
se sert de canules en verre de Mikulicz (voir l’article de 
‘Kummel, Archiv f. Lar., t. IV) modifiées, légèrement en forme 
de canule en T. La canule est laissée sans la changer tout le 
temps de la dilatation, c’est-à-dire de dix-sept jours à plusieurs 
mois. 

Dans les sténoses par adduction des cordes, Ivanow, après 
la laryngo-fissure, a pratiqué la résection sous-chondrale de 
l’aryténoïde droit par une incision verticale postérieure 
_sous anesthésie générale. Après trois mois de dilatation, il 
a dû réséquer la corde droite trop flottante, le malade est 
guéri, il a été suturé. Dans notre cas publié avec Toubert 
(voir notre rapport sur la laryngectomie à la Société française 
en 1914) après l’incision faite presque jusqu’à l'os hyoïde 
et la suture, nous avons pratiqué la résection sous-chondrale 
des deux aryténoïdes et le curettage des deux ventricules par 
une incision arquée partant d’un orifice ventriculaire à l’autre; 
en trois mois de dilatation, nous avons eu un résultat complet : 
le malade a été suturé au début d’avril 1914 par le procédé 
de Berger, la respiration et la voix sont bonnes, la dilatation 
a été faite par la méthode mixte (caoutchouc, gaze et gutta). 

Actuellement, nous employons comme pansement le procédé 
mixte, caoutchouc entouré de gaze, entourée elle-même de 
gutta, mais cependant, dans la première période, c’est-à-dire 
dans la période de sphacèle les huit ou dix premiers jours par 
conséquent, nous employons la gaze seule. Dans le premie- 
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slade, le sphacèle est constant ou à peu près avec la trachéo- | 


laryngostomie totale; il est dû à l'infection buccale. Cest 
. d’ailleurs un sphacèle commun à la plupart des grosses inter- 
. ventions portant sur le larynx et sur le pharynx. La réunion 
par première intention dans le milieu buccal est une exception, 
mais dans la trachéo-cricostomie, avec un tamponnement 


méthodiquement fait, l'infection buccale est presque nulle; 


le sphacèle a été léger dans notre premier cas et nul dans les 
deux autres; à remarquer que dans le premier cas qui a eu du 
sphacèle, il y a eu un peu de température dans les premiers 
jours et pas dans le second. Avec la trachéo-laryngostomie 
totale, la réaction fébrile, qui manque assez souvent chez 
l’adulte, est constante chez l’enfant; elle est généralement 
fonction du sphacèle et finit avec lui. Dans le deuxième stade 


de bourgeonnement et de dilatation, nous avons constaté 


que le bourgeonnement est moins intense dans la crico-tra- 
chéostomie que dans la laryngostomie totale, c’est la consé- 
quence de l'infection moindre post-opératoire. L’épidermi- 
sation marche assez vite, plus vite que dans les stomies 
totales, car le pansement très bien fixé en haut par le thyroïde 
et en bas par la canule n’a aucune tendance à se déplacer; 
avec l'emploi du caoutchouc entouré de gaze, entourée elle- 
même de gutta, le pansement peut rester en place trois, 
` quatre, cinq et même les derniers temps jusqu’à huit jours; 
les petits pansements sont faits tous les jours ou tous les 
deux jours par la sœur ou l'infirmière. Le fait de laisser en 
place le pansement quelques jours sans le mobiliser permet à 
l’épiderme jeune de se développer plus vite; la fréquence des 
pansements s'accompagne souvent en effet de petites hémor- 
ragies et de destruction partielle de l’épiderme néoformé. 

Dans la iroisième période, ou période de dilatation, le pan- 
sement étant toujours très bien fixé en haut et en bas, il n’y a 
aucune perte de temps, comme nous en avons trop souvent 
observé avec la trachéo-laryngostomie à cause des déplace- 
ments de l’agent de dilatation. Dans notre premier cas, nous 


avons mis un peu plus de trois mois; dans le deuxième, deux 
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mois, et dans le troisième, cinquante jours; c’est le minimum 
de temps employé pour la dilatation jusque-là. Signalons 
cependant un échec ou plutôt une cause de retard dans la 
dilatation et le décanulement, c’est la mauvaise confection 
du pansement dilatateur. Si l’on met trop de gutta, qu'on 
la retourne aux deux angles supérieur et inférieur et qu’on 
lie les fils au niveau de la gutta retournée pour la maintenir 
aplatie aux deux extrémités inférieure et supérieure, il se 
forme des angles de gutta; les premières heures, la gutta 
reste molle, ces angles ne peuvent léser la muqueuse, mais 
quand au bout de quatre ou cinq jours on enlève avec le fil 
d'extraction le pansement, on constate que surtout à langle 
inférieur on a de la peine à le sortir; la gutta est étalée for- 
mant deux angles coupants, durs; il y a un peu de sang et 
dans nos deux premiers cas, nous avons eu des ulcérations 
cause de retard. Nous avons alors utilisé la gutta en effilo- 
chant en haut et en bas ses extrémités et en la suturant avec 
des fils pour empêcher les liquides plus ou moins infectés de 
pénétrer au niveau de la gaze et par conséquent de faire fer- 
menter l’intérieur du pansement. Cette nouvelle méthode de 
pansement combinée avec quelques cautérisations de l’ulcé- 
ration traumatique a permis dans notre deuxième cas d’ame- 
ner la guérison rapide en quelques jours. Dans notre troisième 
cas, la dilatation a été très rapide, nous n'avons pas eu ces 
accidents d’ulcération. 

Au point de vue des résullals fonclionnels, la stomie 
totale ou partielle donne le résultat respiratoire généra- 
lement bon après une dilatation de durée variable suivant 
la gravité du cas; mais dans la stomie totale, la voix met 
des mois pour revenir, elle ne devient bonne qu'après des 
années. Enfin, au début de notre pratique, dans un cas 
de sténose cricoïdienne très serrée avec la voix assez claire, 
mais faible avant la trachéo-laryngostomie, nous avons eu 
par suite d’un bourgeonnement excessif une immobilisation 
des cordes et un résultat vocal pas meilleur qu'avant l’opé- 


ration: si dans ce dernier cas nous avions pratiqué la crico- 


et 
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_ trachéostomie, nous aurions sans doute obtenu, outre le résul- 


tat opératoire, un bon résultat vocal. Dans la cricostomie, 
la hauteur de la stomie est très diminuée par comparaison 
avec les stomies totales; de plus, la voix revient très rapide- 
ment; dans le premier de nos cas, la stomie s’est même spon- 
tanément oblitérée, le résultat vocal a été excellent, le malade 
a pu chanter quinze jours après le décanulement. En résumé, 
donc, la irachéo-cricosiomie donne des résultats opéraloires aussi 
bons qué la laryngosiomie totale, mais les résullais vocaux soni 
très supérieurs el bien plus rapides. 


30 InpicaTIONS. — Nous parlons ici, non pas des indi- 
cations multiples déjà indiquées dans nos différents articles, 
mais uniquement des points spéciaux que nous avons signalés 
au début. Aïnsi, dans les s/énoses cicatricielles, nous verrons 
quelles sont les indications de la laryngostomie totale, de la 
crico-trachéostomie, de la résection segmentaire pure et 
simple ou combinée à la stomie. Nous ne parlons bien entendu 
ici que des sténoses cicatricielles serrées, seules justiciables 
des méthodes externes. Nos conclusions sont très nettes sur 
ce point : | 

10 Les siénoses cicairicielles serrées et les ie qui dépas- 
sent le cricoïde en haut, et qui alleigneni le thyroïde, sont justi- : 
ciables de la laryngoslomie totale ; car en pareil cas, la trachéo- 
cricostomie serait insuffisamment haute, ne donnerait pas 
assez de jour èt la résection segmentaire nécessiterait l’abla- 
tion d’un trop grand segment trachéo-laryngé. 

20 Si la sténose cicatricielle ou la soudure est limilée au cri- 
coïde ou aux régions juxla-cricoYdiennes, sans toucher le carti- 
lage thyroïde, deux méthodes sont ulilisables, ld trachéo-crico- 
slomie, que nous préconisons de préférence aux autres, car cette 
méthode très sûré, qui ne nous a donné aucun déboire, permet 
une dilatation rapide complète, rend la respiration et ménage 
d’une façon absolue la fonction vocale. Cependant avec nom- 
bre d'auteurs, la résection segmenlaire à óté utilisée dans une 
série de cas, nous n'avons pas à y revenir ici, car nous avons 
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longuement traité cette question dans notre rapport sur la 
laryngectomie (Société française de Laryngol., mai 1914). 
Rappelons cependant à ce propos les recherches expérimen- 
tales de Gluck et Zeller, Colley, de Kuster, Von Hacker, 
de Frankenberger, de Broeckaert, de Trétrôp (Rapport sur 
la Chirurgie de la irachée à la Soc. belge de laryngol., juin 1903) 
et les observations cliniques de Akermann, Eiselsberg, Foederl, 
Grey Turner, Von Hacker, Jones et Keen, Koenig, Koschier, 
Kuster, Streits, van Stockum, Toutes ces observations ont été 
relatées en tableau dans notre rapport sur les laryngectomies. 

Ces nombreux cas n’ont donné aucune mortalité opératoire, 
il est seulement signalé comme incident dans le cas de Grey 
Turner, le lâchage de fils par suppuration, une hémorragie secon- 
daire arrêtée par tamponnement; la guérison survint cepen- 
dant au bout de six semaines. Dans le cas de Streits la résec- 
tion segmentaire pour sténose cicatricielle traumatique fut 
suivie du lâchage des fils, de la descente du segment inférieur 
de la trachée, ce qui nécessita la laryngo-fissure et la dilata- 
tion pendant un an et demi avec la canule en cheminée de 
Mikulicz. Cependant, nous considérons la résection segmen- 
taire cricoïdienne ou trachéo-cricoïdienne comme une opé- 
ration plus difficile, plus grave que la trachéo-cricostomie. 


` On court les risques de perforer l’œsophage, de léser le récur- 


rent, risques qui paraissent peu considérables si l’on a soin de 
faire une résection sous-chondrale; par contre, la résection 
segmentaire donne une guérison plus rapide que la trachéo- 
cricostomie. 

Entre ces deux opérations, la trachéo-cricostomie et la 
résection segmentaire, il y a place pour une intervention 
mixte, combinaison de résection et de stomie, par exemple 
en réséquant au cours d’une stomie une notable portion du 
cricoïde. Cette résection peut se faire soit par morcellement 


(ainsi que nous l’avons pratiqué une fois avec bon résultat 


avec Egger et Boulloche), c’est la méthode préconisée aussi 
par Bilancioni rapportant à la Société italienne de chirurgie 
(Archiv. ed alti della Soc. ilal. de chir., XXIV, 1912), les re- 
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cherches de Ferreri, qui supprime la suture à cause du sphacèle 


et de la chondrite, et pratique la résection d’un segment de 


l'anneau cricoïdien pour faciliter la dilatation faite avec le 
coton comprimé. Hansberg de Dortmund dans un cas a pra- 
tiqué, outre l’excision de la membrane, la résection sous- 
périostique du rétrécissement et du cricoïde ossifié combinée 
à la stomie faite par implantation bilatérale d’un lambeau 
cutané. Gluck pratique la résection en bloc du rétrécissement. 

Cependant nous devons ajouter que les indications de la 

résection segmentaire pure et simple sont très restreintes; 
rappelons avec Koschier qu’elle constitue une méthode idéale 
mais applicable seulement aux sténoses minimes et plus ou 
moins circulaires. 
. 80 Nous considérons avec Gluck et Hinsberg que la résec- 
tion partielle sous-chondrale du cartilage malade dans la 
périchondrite laryngée peut donner de bons résultats, mais 
nous la comprenons en combinaison avec la stomie qui, seule, 
permet de surveiller très efficacement la dilatation et la 
récidive ou non de la sténose après le décanulement. 

49 Dans les sténoses graves chez le canulard par adduction 
curable des cordes, la laryngostomie combinée à la résection 
des deux aryténoïdes et au curettage des ventricules est une 
excellente intervention. | | 

Voici les observations résumées de nos trois cas de crico- 
trachéostomie que nous avons opérés et dilatés dans le service 
du Dr Péhu : 


OBSERVATION I. — B. A... cinq ans, croup diphtéritique, 
tubages, détubages, trachéotomie secondaire, canulard, sténose 
cricoïdienne serrée incomplète, sténose sous-glottique avec 
voix claire. 

15 ocłobre 1913. Trachéo-cricostomie avec le D! Bessière 


sous novocaine à 1 0/0 avec infiltration laryngée supérieure; . 


par moment, on fait respirer au malade un peu d'’éther, opé- 
ration classique, hémostase minutieuse. L'opération montre un 
éperon sus-canulaire petit, un cricoïde rétréci des deux tiers 
par une cicatrice postérieure épaisse semi-lunaire; l’opération 
a duré une heure vingt, pas de sang dans la trachée, pansement 
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à la gaze; les premiers jours un peu de shock, pouls accéléré, 
un peu de température. Le 17 octobre, un peu de sphacèle, 
pansement à la pommade rouge, ablation partielle des fils. 
Le 17, ablation des fils, sphacèle disparu. 

Le 22 octobre, on commence la dilatation caoutchoutée (caout- 
chouc, gaze et gutta). 

A partir du 30 octobre, les pansements ne se font que tous les 
quatre ou cinq jours. 

25 décembre. Le malade va bien, la pommade rouge est rem- 
placée par la vaseline lanoline oxygénée. 

10 janvier 1914. Exulcération inférieure due aux angles durcis 
de gutta, cautérisation au nitrate; la gutta au lieu d’être rabattue 
est effilochée en ficelle et ligaturée avec des fils; l’ulcération 
disparaît en cinq jours, mais à ce moment le malade présente 
un état bronchique, un peu de température et une expectoration 
abondante muco-purulente, il s’agit probablement de trachéo- 
bronchite. Le malade est décanulé le 23 janvier, après quatre- 
vingt- dix-huit jours de dilalalion. La stomie très petite se 
soude rapidement, la respiration est très bonne, la voix revient 
très vite et le malade peut chanter. 


Oss. II. — Jean G... cinq ans, laryngite suffocante non 
diphtéritique en janvier 1913, Lubages et détubages, trachéo- 
tomie secondaire, canulard. 

Le 18 novembre 1913, le malade rentre dans le service, la 
voix est surtout pharyngée; sténose serrée cricoïdienne, 

Le 29 novembre 1913, trachéo-cricostomie sous anesthésie 
locale avec anesthésie régionale des deux laryngés supérieurs; 
l’anesthésie est très bonne, pas d'anesthésie générale. Opération 
classique qui porte sur le cricoïde et les deux premiers anneaux 
de la trachée; la sténose est uniquement cricoïdienne, circulaire 
avec gros épaississement fibreux postérieur et latéral; le cricoïde 
est épaissi, dur, non ossifié, les cordes sont épaissies, non cica- 
tricielles. Le thyroïde est respecté, cependant un coup de ciseau 
a légèrement empiété sur la partie inférieure du thyroïde sans 
léser la glotte; section et résection de la cicatrice dans la mesure 
du possible, suture à la peau. Suites opératoires parfaites, pas 
de sphacèle, cautérisation du bourgeonnement, l’épidermisation 
vient très vite. 

Le 11 décembre, on commence la dilatation caoutchoutée; 
caoutchouc, gaze et gutta enduite de pommade oxygénée; 
l’'épidermisation est complète en deux mois; les vingt derniers 
jours il y eut une petite ulcération trachéale due aux angles 
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trop durs de la gutta; on utilise le pansement effiloché, : 
Pulcération disparaît. 
Le 2 février, décanulement; la stomie a 2 centimètres de 
long; elle est uniquement trachéo-cricoïdienne; suites normales. 
Le 7 février, le malade commence à parler d’une voix forte 
mais éraillée. 


Oss. III. — Jean R..., cinq ans et demi, laryngite suffocante 
non diphtéritique, en décembre 1910 et janvier 1911 avec 
albumine; tubage d'urgence, trachéotomie le 14 février 1911; 
canulard; il rentre dans le service du Dr Péhu le 4 février 1914: 
voix sourde pharyngée, aucune respiration laryngée. Il s’agit 
d’une sténose très serrée ou d’une soudure. 

24 février 1914. Trachéo-cricostomie sous anesthésie locale 
d'infiltration avec anesthésie régionale des laryngés supérieurs; 
la section sus-canulaire de l'obstacle est rendue très difficile 
par de gros éperons sus-canulaires cutanés cicatriciels; le cri- 
coïde est totalement oblitéré par une cicatrice dure occupant 
presque toute la hauteur du chaton. On creuse très péniblement 
un canal dans ce bloc cicatriciel; on respecte le thyroïde; l’opé- 
ration a duré une heure et quart; à noter dans ce cas l’absence 
de sphacèle consécutif jusqu'au 2 mars; pas de température, 
sauf un 38 degrés le lendemain de l'opération. 

A partir du 3 mars, l'enfant prend des températures allant 
entre 38 degrés et 40 degrés avec expectoration canulaire abon- 
dante; aucun sphacèle: le père vient de mourir de bacillose. 
La température dure huit jours, puis on enlève avec un emporte- 
pièce de gros bourgeons cutanés qui ont persisté au-dessus 
de la canule. Le 22 mars, cautérisation vigoureuse des bour- 
geons; les derniers pansements sont laissés cinq, six et même neuf 
jours en place; les petits pansements sont faits tous les jours. 

Le 14 avril, le malade est décanulé par surprise, car il dit ne 
pas vouloir se passer de sa canule; suites très bonnes,respiration 
bonne, mais la voix est toujours pharyngée. La stomie présente 
presque ? centimètres de haut; quelques jours après l'opération, 
la cicatrice reparaît sous forme d’un croissant postéro-latéral 
qui déborde légèrement le reste du larynx sans faire de sténose 
vraie, car le malade respire bien, la stomie étant oblitérée par 
le pansement, mais il a une expectoration trachéo-bronchique 
intense; la dilatation n’a duré que 50 jours. Mais quinze jours 
après, récidive partielle postérieure qui nous obligera de 
pratiquer une nouvelle dilatation. 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Diphtérie. 
BACTÉRIOLOGIE 


Une épidémie de diphtérie, par les D" Gurart et FORTINEAU. 

Du 14 novembre 1914 au 25 mars 1915, 89 cas ont été observés 
dans hôpital temporaire de X... Les auteurs invités par l'ins- 
pecteur général Minier à créer un laboratoire de bactériologie 
purent faire 920 prélèvements sur 270 malades, soit trois à 
quatre prélèvements par malade. Cela leur permet de confirmer 
la théorie unicisie du bacille diphtérique : c’est ainsi qu'ils ont 
pu suivre la transformation du bacille long en bacille moyen, 
puis en bacille court avant sa disparition complète (2 cas). 
Dans deux autres cas le stade moyen fut supprimé; dans 4 cas 
ce fut le stade court; dans 11 cas le stade long disparut direc- 
tement; enfin dans 10 autres cas chez des porteurs de bacilles 
moyens, ces bacilles passèrent par le stade court avant de dis- 
paraître. 

Les transformations inverses, de bacilles courts en bacilles 
moyens ct longs furent également observées. Leur statistique 
confirme également que la longueur du bacille est en rapport 
avec la virulence. Mais ici se placent quelques remarques extrê- 
mement intéressantes faites par les auteurs. C’est ainsi qu’ils 
ont constaté : 

10 Qu'il ne se produisait jamais d’angine diphtérique bien 
caractérisée avec des bacilles couris; 

29 Que des porteurs de bacilles court et moyen, pouvaient 
être atteints d’angines streptoccoccique et staphyloccoccique 
sans être atteints de diphtérie : ce qui les amène à penser que 
les porteurs de germes, ne constituent pas un aussi grand danger 
qu’on le croit généralement. En effet : a) parmi le personnel de 
l’hôpital on trouve 125 porteurs de germes qui furent isolés dans 
des salles spéciales : l’épidémie ne s’y propagea nullement dans 
la suite; b) les porteurs de bacille long ont été placés dans une 
même tente avec les diphtéritiques sans qu’aucun cas de diphtérie 
se soit développé parmi eux; c) des porteurs de germes furent 
trouvés en grand nombre dans des salles où il n'y avait pas eu 
de diphtérie, et cependant aucun cas de contagion ne se déve- 
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loppa dans ces salles. Au point de vue des prélèvements, il faut 
savoir qwil peut exister un prélèvement négatif entre deux 
positifs. 

Les auteurs ont étudié enfin la persistance du bacille chez 
les diphtériques et chez les porteurs. Chez les premiers la per- 
sistance est d’environ deux mois : les malades guéris devront 
donc étre isolés durant ce temps; chez les porteurs, la persis- 
tance est fonction de la longueur du bacille : le bacille long dis- 
paraît le plus souvent en 5 semaines, le moyen en 4, le court en 
3 semaines; il y a eu quelques exceptions chez certains porteurs 
de bacilles longs et moyens persistant depuis 3 mois, mais cela 
est très rare et cette persistance ne se renconire pas chez les 
diphiériques guéris. 

La période de décroissance de l’épidémie coïncide avec les 
injections préventives de sérum qui furent faites à tout le per- 
sonnel de l’hôpital et dont le rôle paraît capital de concert avec 
l'isolement ; il faudra donc que le personnel soit bien convaincu 
de l’importance de la prophylaxie. 

Réflexions. — Ce travail est extrêmement intéressant car 
il met parfaitement en évidence ce fait trop souvent méconnu 
par les médecins que l’entité morbide diphtérie, n’est pas seu- 
lement fonction de bacille, mais bien et surtout de terrain et 
de réceptivité, de sorte que l’on ne devrait pas crier diphtérie ! 
parce que l’analyse vous montre des bacilles moyens ou courts 
et même longs, quand tous les autres signes cliniques de la 
diphtérie manquent. Ce qui n’empêchera nullement d’ailleurs 
d'user du sérum, mais co qui permetra de porter un pronostic 
beaucoup moins sombre, et de ne pas affoler inutilement les 
familles. (Presse médicale, 3 juin 1915.) Dr J. DUVERGER. 


DIPHTÉRIE CHEZ .L'ADULTE 
-~ Le croup chez l’adulte, par lo D° GEroNIMO MEGIS. 

L'auteur insiste pour que l’expression espagnole « garrotillo » 
soit conservée. Suivent trois observations. Les trois cas avaient 
donné lieu à des orreurs de diagnostic. Le premier cas fut 
étiqueté catarrhite. Le deuxième, laryngito tuberculeuse; le 
troisième, angine phlegmoneuse, d’où nécessité de l’examen 
bactériologique. 

L’autour présente aussi à la Société une membrane, véritable 
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moule trachéobronchique qui fut retiré au cours d'une intu- 
bation chez une femme de quarante-six ans, qui mourut de 


diphtérie. (Rev. esp. de laringo, Lou LU n° 3, 1915.) 
Dr PiÉéTRI. 


THÉRAPEUTIQUE 


Prophylaxie de la diphtérie, par le D' Louis Marti. 

Dans la famille, dans les collectivités saines, les casernes, 
pouponnières, écoles, hôpitaux et hospices, les principes de 
la prophylaxie de la diphtérie sont sensiblement les mêmes : 

1° Désinfection pendant et après la maladie; 

2° Isolement du premier cas; 

30° Examen de tous ceux qui ont été en contact immédiat 
avec le malade; 

40 Recherche des cas frustes. Ensoemencement des sécrétions 
des individus atteints de coryza. ou d'’angine. Isolement et 
désinfection des porteurs de germes; 

5° Pratiquer dans une large mesure la Sothérapie préven- 


tive chez les très jeunes enfants et même parfois chez’ les grands 


enfants et les adultes. (Bull. méd., 28 janv. 1914.) D'Borre. 


De la mort imprévue après trachéotomie pour diptirérie 
laryngée, par le D" Brernacui. | 

Ii s’agit de la mort qui peut se produire après trachéotomie, 
par obstruction de la lumière de la trachée, cette obstruction 
pouvant être la conséquence d’écoulements puruilents qui se 
dessèchent jusqu’à former bouchon, ou encore le fait de fausses 
membranes flétries, se desséchant au contact de lair sec qui 
rentre directement par la canule trachéale. Il peut d’ailleurs 
se produire à ce moment des phénomènes à type pneumonique. 

Si on est certain que l’obstruction n’est pas due à une fausse 
membrane et si il existe un écoulement purulent, Pauteur con- 
-seille de pratiquer un spray au bicarbonate de soude (10 grammes 
pour 30 gr. 5 d’eau). Cette pulvérisation sera dirigée vers l’ori- 
fice même de la canule trachéale, et doit continuer pendant 
plusieurs inspirations successives. Il sied de nettoyer la canule 
des mucosités ct de l’eau qui s’y dépose. Gette pulvérisalion 
sera pratiquéc trois ou quatre fois par jour. Si les matières reje- 
tées étaient encore relativement trop compactes, on doit for- 
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cer la. teneur du liquide des pulvérisations en bicarbonate, 
jusqu’à doubler cette proportion (20 p. 30). 

Ne recourir à l’extraction instrumentale de ces sortes de bou- 
chons: mueo-purulents que lorsque la méthode précédente n’a 
pas réussi; et dans ce eas agir avec la délicatesse que demande 
une-trachée déjà enflammée par la trachéatomie et par les con- 
ditions nouvelles de la respiration. Ne point faire-de manœuvres 
trop fontes, et n’intraduire la pince à extraction que juste ce 
qui est nécessaire pour saisir obstacle à la respiration. Repren- 
dre de suite le spray bicarbonaté. 

Si orn utilise l’oxygène, ne jamais oublier de la faire préala- 
blement barboter dans de l’eau bouillie. (The Laneel, 1} juillet 
1914.) | Br R: Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


CORPS THYROÏDE 


État actuel de la clinique du goitre (Present status of the surgery 
of systemic goiter), par le D" Bameridce (de New-York). 

L’autcur passe en revue l’énucléation intra- Tareahi, l'exen- 
tération, la résection, la thyroïdectomie partielle, la ligature 
des artères. EL y cyclopedia and medical bulletin, avril 
1914.) Dr KAUFMANN. 


Exposition du thymus aux rayons de Röntgen dans le trai- 
tement du goitre exophtalmique, par S.-M. Sinozensxr. 


L'auteur a étudié sur vingt malades le rôle joué par la plando 
du thymus dans la production du goitre exophtalmique. Quel- 
ques-uns ont eu le traitement du thymus par les rayons de 
Röntgen après que deux ou trois vaisseaux thyroïdiens avaient 
été ligaturés, mais la majorité reçurent ce traitement avant 
aucune mesure opératoire préalable. On se rendait compte 
de l’état du thymus par une matité à la percussion au-dessus 
du sternum et à gauche. Après avoir éliminé le diagnostic d’une 
tumeur ou d’un anévrysme par ce fait qu’à la radioscopie on: 
voit une ombre se remuant de haut en bas de l’aorte pendant 
la respiration et par examen du sang (augmentation du nom- 
bre des lymphocytes : 5,5 pour cent et diminution des polynu- 
claires). Des expérienees préalables faites sur de jeunes chiens et 
des lapins montrent que l’exposition aux rayons de Röntgen 
détermine une atrophie du thymus. Le traitement de la maladie 
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de Basedow par les rayons de Röntgen dirigés contre le thy- 
mus par des expositions tous les trois ou quatre jours, a donné 
un résultat appréciable après cinq à six séances. Le pouls tomba 
de 120 ou 140 à 80. Le goitre, la transpiration, la nervosité et 
l’exophtalmie diminuèrent et tandis que dans le sang le nombre 
des lymphocytes diminuait, celui des polynuclaires augmentait . 
Comme la peau dans la maladie de Basedow est très sensible 
aux rayons de Röntgen, un intervalle de trois semaines est 
nécessaire avant de commencer une nouvelle série d'expositions. 
L'auteur conclut que le rôle du thymus dans la pathogénie 
du goitre exophtalmique est établi indubitablement. (Russk; y 


Vrach Petrograd, 17 juin 1914.) 
Dr R. GÈzes (de Toulouse, auxArmées). 


THYMUS 


Hypertrophie du thymus chez un enfant de deux ans et 
demi; trachéotomie; thymectomie; médiastinite suppurée ; 
guérison, par le D" Antoine Joury (d'Oran). 


Get enfant présenta d'abord de la raucité de la voix, puis une 
toux croupale sous forme de quintes; l’enfant s’engouait avec 
les liquides, alors que les solides passaient bien. Puis une dyspnée 
apparut, allant jusqu'à la suffocation. Rien dans les antécédents 
héréditaires. A la partie supérieure du thorax, circulation colla- 
iérale assez développée. L'auteur fait une laryngoscopio directe 
avec le tube spatule de Killian, laquelle révèle une contraction 
des muscles constricleurs el tenseurs des cordes. La situation parais- 
sant assez grave, il pratique aussitôt la trachéotomie. Soula- 
gement immédiat, mais au bout de douze jours, voici que de 
nouveaux accès de dyspnée se produisent, inspiratoires et expi- 
ratoires cette fois; l'exploration de la trachée avec un tube ne 
fait qu'augmenter la dyspnée, qui devient menaçante; l’auteur 
pense alors au thymus, qui apparaissait à la partie inférieure 
de la plaie trachéale; il en pratique rapidement l’extirpation 
et aussitôt la respiration devient bonne; par prudence on laisse 
en place la canule ct on suture la partie inférieure de la plaic. 
Malheureusement, quelques jours après, les sécrétions venant de 
la trachée infectent le médiastin et il se produit une médiastinite 
suppurée; on so voit obligé de maintenir l'enfant nuit et jour 
la tête en avant en position déclive de façon à faciliter l'écou- 
lement du pus abondant qui s'écoule du médiastin; enfin, à 


"i 
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force de soins et de pansements, la plaie finit par so combler; 
l'enfant resta canulard pendant deux mois, et l’on put retirer 
la canule et laisser fermer à son tour la plaie trachéale. 

L'auteur pense qu’il s'agissait au début d’une compression 
récurrentielle par le thymus, laquelle déterminait ces accès de 
suffocation et cette contraction des constricteurs, spasme dont 
la trachéotomie vint à bout. Mais par la suite, il croit que les 
produits infectants venant de la canule déterminèrent l'hyper- 
trophie de la glande, laquelle comprima alors directement la 
trachée. Il pense donc que dans des cas semblables il faudra 
pratiquer d'emblée la thymectomie et non une trachéotomie 
préalable : dans ce cas, en effet, ce sont les sécrétions venant 
de la can‘le qui ont infecté le médiastin et placé l'enfant dans 
cet état critique. (Ann. des mal. de l'oreille, juill. 1913.) 

D? J. DuvERGER. 


Structure et évolution du thymus, par le professeur E. Lacuesse. 

Organe lymphogène, dont l’extirpation peut provoquer la 
mort ou entraver la croissance chez les jeunes animaux, le thy- 
mus ne commence à diminuer de volume qu’à partir de treize 
à quinze ans chez l’homme : son parenchyme utile étant de 12 à 
13 grammes à la naissance, de 25 grammes de treizé à quinze 
ans, et tombant à 5 grammes à vingt-cinq ans pour descendre 
à 0 gr. 75 à cinquante-cinq ans. Il y a donc un thymus, nor- 
malement, chez l'adulte; c’est celui du nouveau-né que l’ aulour 
va étudier. 

Il est formé de deux lobes divisés eux-mêmes en lobules, appen- 
dus à un cordon vasculaire. Le lobule est polyédrique, composé 
de deux substances : corticale et médullaire; à sa périphérie, il 
est divisé par des travées en lobulins, chacun d’eux communi- 
quant avec le voisin par une substance médullaire commune à 
tous, mais ayant sa corticale propre. Celle-ci a l’aspect lymphoïde, 
comprenant : 1° une trame de soutien à cellules de soutien ayant 
l'aspect des cellules étoilées ; 2° des cellules y contenues ou lym- 
phocytes. La substance médullaire présente beaucoup moins de 
lymphocytes et se caractérise par l'existence des corpuscules 
de Hassall; on dirait des globes épidermiques épars çà et là. 
dans la moelle; ils sont entourés d’une coque stratifiée à lin- 
térieur de laquelle se trouvent soit plusieurs cellules (petits ou 
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jeunes globes), soit une seule masse centrale {grands ou vieux 
globes} paraissant être colloïdale avec parfois de la mucine, des 
pigments et des calcaires et souvent de la graisse, masse formée 
par des cellules en dégénérescence. La moelle contient encore 
des cellules géantes polynucléées, des leucocytes polynucléaires 
cb éosinophiles; sa trame de soutien est à mailles plus lâches 
_et à grosses cellules. 

Vaisseauæ.— Seule la corticale est bien nourrie, provenant des 
mammaires internes et des thyroïdiennes inférieures, ses artères 
pénètrent par le cordon dans le lobule, où elles forment un 
plexus intra-médullaire, puis un riche plexus inter médullo-cor- 
tical, le tout aboutissant à des veinules périlobulaires se jetank 
dans le tronc brachio-céphalique. Les tyÿmphatiques, plexiformes, 
surtout périlobulaires, se jettent dans les ganglions rétro-ster- 
naux. Les nerfs, suivent les artères, formant de riches plexus. 

Hislogénèse. Histophysiologie. — Le thymus naît des troi- 
sièmes fentes branchiales par deux bourgeons descendant vers 
la base du cou, sous forme de tubes allongés dont Ia paroi se 
comble peu à peu pour devenir une seule masse épithéliale en 
rapport avec les gros troncs veineux. « D'origine franchement 
épithéliale, le thymus reste, par son:-réseau et ses corpuscules 
de Hassal, épithélial pendant toute la vie, malgré son apparence 
de tissu réticulé. Là où cet épithélium demeure partie inté- 
grante du revêtement pharyngien (téléostéens), il desquame nor- 
malement à la surface. Chez la plupart des vertébrés, au con- 
traire, où il s'enfonce dans l’intérieur des tissus sous forme de 
masse pleine, l’évolution épithéliale est gênée, la desquamation 
des cellules vieilles impossible, et il se forme pour y suppléer 
des centres d’involution de dégénéreséence ou corpuscules de 
Hassall.» Mais dans les maïlles de cette charpente pénètrent 
de bonne “heure de petites cellules thymiques, véritables lym- 
phocytes qui y prolifèrent et y acquièrent des propriétés nou- 
velles avant de se répandre à nouveau dans l'organisme. H 
existe entre eux et le tissu propre de l'organe «une sorte de 
symbiose »; éléments épithéliaux et lymphocytes forment un 
tissu mixte spécial : lympho-épithélial de Jolly. Pour Dieston, 
ces lymphocytes ne seraient autres que dé pausa cellules de 
dérivation épithéliale... 

Involution du thymus, — Normalement elle commente vers 
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‘quinze. ans : abaissement du poids de. organe, diminution de 


volume des lobules, augmentation d’épaisseur des cloisons inter- 
lobulaires. La corticale, d’abord, diminue par disparition des 
lymphocytes; puis après une hypertrophie passagère, la médul- 


: laire diminue aussi, cependant que le tissu adipeux envahit pro- 


gressivement les espaces interlobulaires, puis les lobules, par 
l'intermédiaire des vaisseaux. Enfin tend à réapparaître le tissu 
. épithélial, qui se retrouve en rangées palissadiques jusque vers 
sinquante-cinq ans, des vestiges thymiques persistant jusque 
dans la vieillesse. (L'Echo méd. du Nord, 28 sept. 1913.) 

Dr RENÉ-CELLES. 


Du thymus (Contribution on the thymus), par le D" OTTO Lenca (de New 
Orleans). 

Après avoir rappelé les travaux de Waldeyer, Hammar, Matt, 
Svehlo, Paltauf, Bartels, Klose et Vogt, Pauteur insiste sur les 
conclusions de ces derniers auteurs. Klose et Vogt, après l’extir- 
pation du thymus sur 54 chiens, ont décrit trois phases : 

1° Phase latente durant de quinze jours à un mois; 

2° Phase d’adiposité, durant de deux à trois mois; 

3° Cachexie thymoprive et idiotie thymoprive allant du 
troisième au quatorzième mois. La mort survient durant le 
coma thymique. 

On peut s'attendre à des troubles graves après la thymecto- 
mie chez l’enfant à la fin de la deuxième année, qui se tèrmi- 
nera par la mort au moment de la puberté. 

Le métabolisme n’est pas influencé par cette opération. Il 
n'ya pas de changement dans la composition du sang. Il y a 
du nanisme. On constate du rachitisme, ac l’ostéomalacie, de 
l’ostéoporose. Il y a précipitation des sels de chaux, qui peut 
être prévenue par l’administration de l’acide nucléinique. Trou- 
bles du système nerveux et trouples psychiques. 

L’adiposité se manifeste par de la surcharge graisseuse, de 
hyperplasie de la rate, du pancréas, de la thyroïde, du testicule 
et des ovaires. 


Le thymus. hypertrpphié donne non seulement lieu à des symp- | 


tômes de compression de la trachée et des gros vaisseaux, mais 
à une intoxication (status lymphaticus). Souvent mort rapide 
par shock. 


La diminution des sels de chaux, après thymectomie, est due 


à un excès d'acide. Leur précipitation est causée par les alcalins; 
ils sont solubles grâce aux acides. Le thymus, par une nucléin- 


-synthèse, neutralise l’acide phosphorique. Les composés com- 
-pliqués sont mis en liberté. D’où œdème du système nerveux 


central. Les colloïdes augmentent en présence de l'acide et de 
l’eau. Le thymus normal neutralise l’acide. L’extrait de thymus 


augmente les symptômes d’intoxication. Les alcalis, donnés 


en quantité suffisante, neutralisent l’acide en excès et peuvent 


stimuler une production alcaline. 


L’extrait de thymus a été donné dans le inaitemeut dü goitre 
simple, et même du goitre exophtalmique, avec succès. De 


‘même, dans le marasme infantile, dans le rachitisme. 


Dans l'hypertrophie du thymus, on a noté de Pasthme et 
du stridor. Les rayons X pourront aider au diagnostic. La per- 


` cussion donne de bons résultats. 


En cas d’hypertrophie, si les moyens médicaux ont échoué, 


on fera la thymectomie. (Medical Record, 11 avril 1914.) 


Dr KAUFMANN. 


Le goitre exophtalmique et le thymus, par A. Kocuer. 

L'auteur dit que dans aucun cas de la maladie de Basedow à 
l'opération et à la nécropsie on n’a trouvé la thyroïde atteinte 
d’hyperplasie, mais le thymus était souvent d'apparence nor- 
male. Dans presque 50 pour cent de tous les cas de maladie de 
Basedow une tendance d’hyperplasie tardive ou de développe- 
ment tardif du thymus est évidente. L’hyperplasie du thymus 
cst plus fréquente chez les jeunes basedowiens. Pas de décou- 
vertes histologiques dans le thymus à la nécrospie de quatorze 
cas de maladie de Basedow. Six sont morts après le traitement 
chirurgical et huit de la maladie de Basedow seule. Quand il y 
a hyperplasie du thymus le malade peut être préparé pour 
l’opération de la thyroïde par un traitement à l'extrait de thy- 
mus et par l’exposition du thymus aux rayons de Roentgen, 


justo avant l’opération de la thyroïde. 


Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


Le Gérant : G. EscuLEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41 
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TROIS CAS DE TUMEURS BÉNIGNES SOLIDES 


DU MASSIF MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 


Par le D’ GOT, 
Ancien interne des hôpitaux de Bordeaux, 
Médecin traitant du Service oto-rhino-laryngologique de la 18° Région. 


Nous avons eu l’occasion d'observer au cours de ces derniers 
mois trois cas de tumeurs bénignes du maxillaire supérieur. 
Toutes trois avaient pris naissance dans les parois du sinus 
correspondant et l’avaient probablement envahi secondai- 
rement sans qu'on puisse pour aucune d'elles déterminer 
nettement son point de départ anatomique exact, — consi- 
dération d’ailleurs sans importance pratique, étant donné que 
toutes les fois que le sinus est intéressé, primitivement ou 
secondairement, la technique opératoire doit être sensiblement 
la même. Elle doit, en effet, se rapprocher autant que possible 
de l'opération de Caldweli-Luc, aussi peu modifiée que pos- 
sible dans ses différents temps. Toutefois, l'établissement de 
la communication intersinuso-nasale n'est pas toujours néces- 
saire. Elle est même contre-indiquée dans certains cas : par 
exemple, lorsque le sinus est simplement intéressé, mais 
non infecté, et surtout lorsque, par suite des dimensions 
extrêmes de la brèche canine, celle-ci ne peut être suturée en 
fin d'opération : lc drainage que l’on établit à ce niveau par 
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la mise en place de la mèche iodoformée est alors, en effet, 
très suffisamment et même très largement assuré. Le seul 
inconvénient est que la guérison semble, dans ces cas-là, plus 
lente, parce qu’elle reste tout entière sous la surveillance de 
l'opérateur, mais elle est, il est vrai, de ce fait incomparable- 
ment plus sûre. | 


OBSERVATION I.— Ostéome du maxillaire supérieur gauche. 
Jean S..., trente-trois ans, soldat de 2° classe. Transéaté 


LS, 


- 2 
le 6 décembre 1915 par le Service de stomatologie avec le diag- 
nostic d’ostéite spécifique. On constate en réalité qu'il s’agit 
d’une tumeur solide, extrêmement résistante, de la grosseur d’une 
noix, qui pointe au niveau du rebord alvéolaire supérieur gau- 
che; elle émerge manifestement du corps du maxillaire supé- 
rieur correspondant. Aucun phénomène fonctionnel si ce n’est 
la gêne apportée par ce corps étranger par sa présence, surtout 


-— 
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au moment de la mastication. Pas de douleurs, pas d’hémor- 


_ragies, pas de ganglions. Le 13 décembre 1915, ablation de la 


tumeur par lc professeur Moure. Après anesthésie locale à la 
novocaïne adrénaline du tronc et des extrémités du nerf maxil- 
laire inférieur, incision au niveau de la fosse canine, rugination 
de la paroi antérieure du sinus. On rencontre immédiatement 
la tumeur qui a repoussé cette paroi ainsi amincie et même dis- 
parue par places. La tumeur se prolonge à l’intérieur de la 
cavité sinusienne d’au moins le double do son volume extérieur. 
On la mobilise en faisant levier avec la rugine et on parvient 
ainsi à la faire basculer et à l’énucléer. Son volume est sensi- 
blement celui d’un œuf de poule; sa surface est rugucuse, 
mamolonnéc, assez semblable à une pierre calcifiée; dureté 
extrême, caractère signalé comme caractéristique de ce genre 
de tumeur f(fig.). | 
On termine l’opération en bourrant simplement la cavité 
avec de la gaze iodoforméec par la fosse canine.. Il n’y avait pas, 
en effet, de sinusite ct d’autre part il était impossible de songer 
à suturer la plaie gingivale par suite de ses dimonsions. Pour 
ces deux raisons il ne fut pas établi de communication intersi- 
nuso-nasale. Ce malade guérit normalement : la cavité se referma 
progressivement par comblement fibreux et le malade sortit le 
4 février 1916 ne présentant plus qu’un petit cul-de-sac insigni- 
fiant au niveau de la plaie qu’occupait la tumeur. 


Oss. II.— Fibrochondrome du maxillaire supérieur gauche 
(à point de départ sinusien?) 

Jean D..., trente et un ans. Soldat de 2° classe. A déjà subi 
plusieurs interventions : la première en 1908 par voie nasale (?); 
la deuxième en 1910, la troisième le 18 février 1915 toujours 
par la même voice : il s’agissait probablement de masses poly- 
peuses ou d’hypertrophie du cornet (?). On ne trouve pas trace 
en tout cas de ces interventions à l’examen rhinoscopique, 
actuellemeñt. Le lavage du sinus gauche ramène un liquide 
séro-purulent, strié de filets de sang. Extéricurement, en parti- 
culier au niveau de la fosse canine correspondante, rien. Le 
17 juillet 1915, le professeur Moure intervient par la voie de 
choix; après anesthésie locale, la paroi antéricure du sinus 
effondré, on trouvecelui-ci rempli par une tumeur d’aspect fibro- 
mateux qui envoie des prolongements dans tous les réces- 
sus sinusiens : orbitaire, malaire, ptérygo-maxillaire, palatin. 
On l’enlève par morcelloment ct on s’aperçoit alors que lo 
point d'implantation est situé au niveau du plancher du sinus. 
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On lo rugine avec soin. Pour mieux surveiller la cavité, bién- 
nottoyéo par curettage mélhodique et écouvillonnage au chlo- 
rure de zinc, on établit le drainage par la fosse canine, par la 
mise on place d’une mèche iodoformée, sans faire de communi- 
cation intersinuso-nasale. 

Examen de la lumeur (Professeur Sabrazès) : Fibres ondulées, 
s'’épaississant par place; cellules fusiformes relativement peu 
nombreuses; vascularisalion médiocre; pas de vaisseaux sans 
paroi propre. Il exisle des points, dans les régions où le tissu 
conjonctif s’épaissit el où les faisceaux collagènes deviennent 
plus compacts, où s’ébauchent quelques cellules carlilagineuses. 
Conclusion: fibrochondrome. Suites opératoires : le 6 août 1915 
la cavité sinusienne ayant bon aspect, on essaye de fermer la 
brèche au niveau de la losse canine, après avoir pris la précau- 
tion d’établir bien entendu une large communication inter- 
sinuso-nasale (Dr Marlin). Mais le 14 août 1916 on constate que 
la suture n’a pas tenu : la plaie sinuso-gingivale s’est réouverte. 
Les pansements sont alors conlinués par cette voie; on assiste 
ainsi au comblement, d'ailleurs irrégulier, du sinus: on est, 
en effet, souvent obligé de régulariser à la curette Ie fond de 
la plaie qui bourgeonne mal ¿l pousse des fongosités polypoides. 
On apprend alors le malade à nelloyer et mécher lui-même sa 
cavité ct on l’envoie en convalescence plusieurs mois. Le 
27 juillet 1916, un nouvel essai de fermeture de la brèche sinu- 
so-gingivale est tenté par le professeur Moure lui-même, 
mais la suture ne tient pas non plus. 

Le 19 septembre 1916 le malade de nouveau réhospitalisé 
ne présente plus qu'un pelit cul-de-sac sinusien : la cavité est 
enfin à peu près comblée régulièrement. 


Ogs. III. — (Due à l'obliseance de M. ic D! Canuyt) Fibrome 

intra-sinusien du mazxillaire supérieur droit, avec inclusions odon- 
lomateuses. 
. Mhe P..., vingt-deux ans. Débul il y a Lrois ans par dévelop- 
pement d’une petite Lumeur siluée au niveau de la gencive 
supérieure droite, face antérieure. Depuis lors, cette Lumeur a 
augmenté progrossivement de volume, sans jamais avoir occa- 
sionné de douleurs. En avril 1916, la malade a subi une 
intervention chirurgicale dont elle ne peut préciser ni la 
nature, ni l’importance, mais qui fut évidemment insuffisante, 
puisqu'elle laissa persister la Luméfaction extérieure. 

Le 25 juillet 1916, le Professeur Moure intervient par la voie 
de la fosse canine, après anesthésie locale, suivant la technique 
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habituelle. Le. diagnostic clinique était kysto paradentaire: 
mais on fut. obligé de l’abandonner, dès trépanation de la paroi 


antérieure du sinus. En cffet, au lieu de tomber sur une paroi. 


membraneuse crépitante comme une balle de culluloïd on s’aper- 
çoit que le sinus tout entier est rempli par une masse fibreuse, 
extrêmement résistante, que l’on enlève par morcellement. 
Elle pousse des prolongements dans tous les récessus sinusiens. 
Impossible de déterminer son point d’attache; mais une fois 
enlevée, la paroi sinusienne étant soigneusement curcttée, on 
ne voit plus rien d’anormal. Aussi établit-on une large commu- 
nication intersinuso-nasale; on mèche ensuite la cavilé avec 
_ une lanière iodoformée, ct enfin on suture complètement les 
lèvres de l’incision gingivale. | 

Suites opératoires normales. Aucun incident. 

Examen de la tumeur (Professeur Sabrazès). Structure fibreuse, 
avec présence de formations cellulaires, rappelant les germes 


des tumeurs paradentaires (odontomes). Pas de tendances 


prolifératives bien marquécs: donc pronostic probablement 
favorable. Conclusions : tumeur fibreuse, avoc inclusions odon- 
tomateuscs. 


On voit par la lecture de ces observations qu’en somme 
P q 


l’histoire clinique de ces tumeurs ne présente guère de points 
très particuliers : elles se comportent comme toutes les tumeurs 
bénignes, c’est-à-dire qu’elles ne.sont, en somme, susceptibles 
de déterminer des troubles que par leur volume excessif. 
Aucune complication du fait de l’envahissement du sinus : 
on pourrait presque dire qu’au contraire c’est là un événement 
heureux, puisque le plus souvent il amène le spécialiste à 
porter ses investigations dans le récessus nasal, et le conduit 
du même coup, par conséquent, à poser le diagnostic. Celui-ci 
une fois fait, l'intervention, nous l'avons dit, doit consister 
“à suivre autant que possible la technique de Caldwell-Luc, 
jusques et y compris l'établissement de la communication 
intersinuso-nasale, qui n’est en somme contre-indiquée que 
lorsque la brèche d'accès par voie canine a des dimensions 
telles qu’on ne peut songer à la suturer. C’est là une des raisons 
pour lesquelles l’extirpation de ces tumeurs doit être aussi 
précoce que possible : la guérison, on le comprend, étant d’au- 


pe 
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tant plus rapide que la cavité à combler par le processus cica- 
triciel habituel est moins grande. 

Il était intéressant, pensons-nous, de signalés ces cas, 
malgré leurs caractères bénins et classiques, pour montrer 
qu'ils sont en principe du ressort de la spécialité et non de la 
chirurgie générale; lorsque leur envahissement est limité, on 
~ les extirpera comme nous venons de le dire par la fosse canine. 
À une période plus avancée seulement on sera obligé de les 
attaquer par la voie transmaxillo-nasale. Nous pensons en 
tout cas que l'indication de la résection complète du maxillaire 
ne doit plus se poser aujourd’hui que tout à fait exception- 
nellement, les malades ayant maintenant l'habitude de se 
présenter précocement au médecin lorsqu'ils constatent le 
développement d'un néoplasme. 

Signalons enfin que ces tumeurs solides du maxillaire supé- 
rieur, à type bénin, ne sont pas extrêmement rares. Louis 
Gagnier, dans un travail récent paru dans les Annales des 
maladies de l'oreille (1910), en signale un certain nombre de 
cas et remarque que ce genre de tumeur est, en principe, d’un 
type histologique assez rarement pur; le plus souvent il s’agit 
d’«ostéofibromes diffus nés dans les espaces médullaires du 
massif maxillaire supérieur ». Il peut y avoir des inclusions 
cartilagineuses et même odontomateuses, comme cela s’est 
trouvé justement pour deux des cas pergo nmel que nous avons 
rapportés plus haut. 


LÉSIONS DE L'OREILLE MOYENNE 


PAR COMMOTION AÉRIENNE 


Par le D” À. SAUPIQUET (de Pau), Médecin-chef de l’'ambulance N... 


Chargé pendant six mois du service d’otologie du N° corps 
d'armée, j'ai été à même d’observer et de.traiter un assez 
grand nombre de lésions du tractus auditif, consécutives à 
des commotions, des éclatements d’obus, de mines, etc. 
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Recevant ces blessés directement de leur tranchée, les exa- 
minant dans les deux premiers jours après leur accident, j'ai 
pu, dans la plupart des cas, observer nettement le début de 
l'affection et la succession des lésions produites; j'ai, par 
contre, dû évacuer après quelques jours les cas graves et n’ai 
pu être renseigné sur leur évolution ultérieure. | 

Aussi les malades atteints de commotions labyrinthiques 
avec ou sans lésions objectives des tympans n’ont-ils pas été 
pour moi l’objet d’une étude complète: ces malades n’étant 
susceptibles d'aucun traitement sur place, j'ai été amené à 
les évacuer rapidement. Je n’insisterai donc pas sur cette 
catégorie de malades, très bien étudiée d’ailleurs par M. le 
DT Got, dans son récent article de la Revue de Laryn- 
gologie 1. 

La seule remarque intéressante que j'ai eu à faire sur ces 
commotionnés du labyrinthe, c’est leur proportion par rapport 
aux blessés atteints de lésions de l'oreille moyenne; elle est 
relativement faible : sur 164 cas d’otopathies par commotion 
que j'ai eu à soigner, j'ai constaté seulement 26 cas de com- 
motions du labyrinthe, associées ou non à des CEE de l'oreille 
moyenne, soit 1/6 des cas environ. 

Beaucoup plus intéressante a été pour moi l’étude des lésions 
de l'oreille moyenne, les bons résultats du traitement, l’évo- 
lution clinique favorable de l'affection m’ayant permis d’ob- 
server mes malades jusqu’au bout. Je crois pouvoir ranger 
ces affections de l'oreille moyenne provoquées par la commo- 
tion dans trois catégories, différant les unes des autres par 
` l’état objectif et par la nature des lésions observées au début. 

Une première catégorie de malades (24 cas traités) nous 
présente au premier examen une perforation tympanique, 
parfois petite, parfois assez étendue, toujours à bords plus ou 
moins déchiquetés, souvent un véritable éclatement ou une 
destruction plus ou moins complète de la membrane, n’en 


1. Dr Gor, La surdité de guerre par lésion de l'oreille interne (Revue 
de Laryngologie, 15 janvier 1916). 


laissant aux rebords du cadre tympanal que quelques débris, 
le tout pouvant s'accompagner d’une hémorragie plus ou 
moins abondante. Dans les jours qui suivent, ou bien l’affec- 
tion évolue vers la guérison, sans infection de l'oreille moyenne, 
et l’on voit alors les lésions se cicatriser peu à peu, souvent 
avec reslilulio ad inlegrum du Lympan s’il n’y a eu qu’une 
perforation peu étendue, avec large destruction au contraire 
s’il y a eu un véritable éclatement. Ou. bien, l'infection de la 
caisse s'étant produite, on voit, dans les deux ou trois jours 
qui suivent, s'installer une otorrhée, parfois simple suintement 
muqueux ou muco-purulent, parfois véritable otite purulente 
plus ou moins abondante. Nous avons vu survenir cette sup- 
puration dix-huit fois sur vingt-quatre malades de cette 
catégorie, la lésion ayant au contraire, dans six cas, guéri 
par cicatrisation primitive. | 

Chez les malades de la deuxième catégorie (32 cas), la lésion 
primitivement observée est, non pas une perforation, mais 
une simple attrition du tympan; au premier examen, on 
constate une légère hémorragie intra-Lympanique à forme 
lenticulaire ou plus ou moins allongée, siégeant souvent le 
long du manche du marteau, parfois au niveau de la mem- 
brane de Shrapnell, dans certains cas un véritable petit héma- 
tome. 

Et alors deux évolutions : au bout de quelques jours, on 
voit cette lésion hémorragique ou bien diminuer, puis dispa- 
raître peu à peu, laissant un Lympan normal; ou bien se lrans- 
former, au conlraire, en une perforalion; il semble que, dans 
ces cas, l’attrition étant plus profonde, il se produise une mor- 
tification des tissus entraînant une perforation secondaire. 
Cette perforation secondaire, je l’ai observée dans vingt cas, 
le plus souvent trois ou quatre jours après le début — une 
fois dix jours, une fois douze jours, une fois quinze jours 
après. — Elle ne ressemble en rien, objectivement, à la per- 
foration primitive, directement causée par le traumatisme, 
` que je viens de décrire dans ma première catégorie de malades; 
ce n’est pas une déchirure, un éclatement du tympan, mais 
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une petite perforation lenticulaire. à bords amincis et nets, 
survenant à l’endroit où l’on voyait la veille la partie la plus 
contusionnée, et provenant manifestement d’une mortification 
des tissus. | 

L'évolution dans le cas de la perforation peut encore, sui- 
vant les circonstances, se présenter de deux facons : ou hien 
la perforation se cicatrise plus ou moins vite sans suppuration, 
ou bien il se produit un léger écoulement séreux ou séro- 
purulent, ou encore (le plus souvent) se manifeste une véri- 
: table otite moyenne purulente; celle-ci se produit en général 
deux ou trois jours après la perforation (dans un cas, cinq 
jours après). 

Les cas où l'affection évolue vers la guérison sans suppu- 
ration sont bien moins nombreux dans les perforations pri- 
mitives que dans les perforations secondaires (6 cas sur 24 
dans la première catégorie, soit 1/4; 10 cas sur 20 dans la 
deuxième catégorie, soit 1/2). Ceci paraît s'expliquer par le 
fait que dans le premier cas des matières septiques sont pro- 
jetées par l’explosion même dans l'oreille moyenne en même 
temps que se produit la perforation; tandis que, dans le 
second éas, au contraire, le traitement des premiers jours 
précédant la perforation a permis de réaliser une asepsie rela- 
tive du conduit auditif. | 

J'ai rangé enfin dans une troisième catégorie ceux de mes 
malades qui, dès le premier examen, le lendemain même de 
leur accident, étaient porteurs déjà d’un écoulement purulent, 
véritable otite moyenne traumatique d'emblée. Je n’ai pu, 
chez ceux-ci, saisir sur le vif, comme sur les précédents, l'évo- 
lution, la pathogénie des phénomènes; il apparaît seulement 
que l'on ait chez eux affaire à des cas de perforation trauma- 
tique dans lesquels l'infection a été plus rapide, à la suite de 
projection de produits plus septiques. 

En somme, nous en arrivons à distinguer, au point de vue 
pathogénie, les lésions tympaniques produites par la commo- 
tion en: . 

1° Déchirure ou éclatement, perforalion primitive; 
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29 -Contusion tympanique, entraînant elle-même souvent 
une perforation, mais une perforalion secondaire, par marli- 
ficalion des tissus. | 

Est-ce une plus ou moins grande violence de la commo- 
tion aérienne qui produit l’une ou l’autre lésion? Ne faut-il 
pas considérer aussi et surtout l’état antérieur du tractus 
auditif? | 

M. le professeur Moure a déjà montré à plusieurs reprises l'im- 
portance qu'avait dans la production des lésions auriculaires 
de ce genre cet état antérieur. Cette conception nous paraît 
éclairer d'un grand jour la pathogénie des faits que nous 
venons d'exposer. Certes il est difficile, chez des malades que 
l'on n’a pas connus antérieurement à leur lésion traumatique 
actuelle, de juger de l’état antérieur du tractus auditif; mais 
ce qui, dans l’ensemble de nos observations, nous a f rappé, 
c'est le nombre relativement élevé, chez ces traumatisés des 
oreilles, de lésions nasales diverses. C’est ainsi que sur 164 cas 
traités, nous relevons 80 sujets atteints de lésions nasales, 
dont : 27 de déviations ou d’éperons de la cloison, 18 de po- 
lypes, 28 de rhinite chronique hypertrophique ou de catarrhe 
naso-pharyngien, 5 cas d’ozène et 2 de syphilis nasale; la 
plupart de ces lésions prédisposant dans une large mesure aux 
affections auriculaires et faisant penser à la possibilité de 
lésions auriculaires antérieures. 

D'autre part, la présence dans le conduit auditif d’un épais 
bouchon de cérumen nous a paru maintes fois avoir agi sur 
le tympan placé derrière lui à la manière d’un puissant pro- 
tecteur. Alors que généralement nos blessés étaient atteints 
de façon à peu près égale des deux côtés, il nous a été donné 
de constater dans dix cas que l’une des oreilles, garnie d’un 
bouchon de cérumen, était absolument intacte, alors que l’au- 
tre, vierge de tout obstacle à la brusque pression aérienne, 
présentait au contraire des lésions tympaniques sérieuses. La 
nature nous donne ici un utile enseignement et nous montre 
clairement quels sont les moyens prophylactiques que nous 
devons conseiller à tous, 
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Ce sont surtout le début et la pathogénie des lésions que 
nous avons voulu mettre en relief ici. Quand elles ont évolué 
vers la suppuration, que cette suppuration soit survenue à la 
suite d’une perforation primitive ou d’une perforation nécro- 
tique, ou que nous l’ayons observée d'emblée chez nos 
blessés, l’évolution est sensiblement la même; c’est celle 
d’une otite moyenne subaiguë, en général assez bénigne, 
cédant au traitement habituel après trois à cinq semaines 
et entraînant une diminution, en général peu sensible, de 
l’acuité auditive. | 

Ici encore, l’état antérieur du tractus auditif présente une 
importance capitale. Alors que chez nos blessés dont l’état 
antérieur était normal nous n'avons eu presque que des gué- 
risons en deux, trois ou quatre semaines, au contraire il s’est 
trouvé six cas chez lesquels d’anciennes otites suppurées 
guéries ont été réchauffées par le traumatisme, et ont alors 
présenté des suppurations interminables rebelles à tout trai- 
tement. | 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
INFECTIONS AIGUËS 


Rapports entre le naso-pharynx et l’oreille moyenne et la 
mastoïde, par le D" E.-L. Jones (de Cumberland, M. D.). 


Malgré ce titre, la partie intéressante de l’article réside bien 
plus dans la thérapeutique médicale des maladies aiguës de 
l’oreille moyenne et de la mastoïde. L’auteur expose que dans 
tous les cas où il existe une telle inflammation, il pratique un 
traitement nasal avec soit du menthol et du camphre soit de la 
teinture d’iode et du phénol, en pulvérisation. Il calme l’inflam- 
mation locale avec de l’adrénaline dissoute dans de l’huïle d’ani- 
line à 1/1,000 dans laquelle il fait une solution de cocaïne au 
dizième, solution qu’il utilise à la dose de 1 goutte pour un 
enfant et 2 gouttes pour un adulte, qu’il va porter sur le tym- 
pan. Il va se produire une perforation au travers de laquelle il 
fait une injection d’argyrol au 1/4. 


— 556 — 


Dans des cas de mastoïdite, il fait une injection sous-périostée 
de volume variable (1 à 5 centimètres), de la solution suivante : 


Oxy-cyanure de mercure. . . . l 
Morphine. . . . es dow te à re Ve 
Eau . . . +. + à à tes "ANOS 


On peut remplacer l’oxy-cyanure par de l’ichthyol ct la mor- 
phine par du chlorhydrate de quinine ou d’urée. 

Il se produit un appel très considérable de moyens défensifs 
de l’organisme, ct une suppuration, s'établit qui dure peu de 
temps. 

L'auteur rapporte avoir eu de bons résultats de cette théra- 
peutique, ct donne deux observations à l'appui. (Journ of Amer. 
med. Ass., 9 janvier 1915). 

Dr R. Gèzes (de Toulouse, aux Armées). 


ne — 


OREILLE INTERNE. PATHOLOGIE 


Un cas de labyrinthite chronique diffuse; labyrinthectomie; 
guérison, par le D" Lasarre (de Bruxelles). 

Il s’agit d’une malade qui, à la suite d’un traumatisme, a 
présenté du côté droil de l’oelorrhagie d’abord, de l'otorrhée 
chronique ensuite. Pas de traitement régulier pendant trois 
ans. À ce moment intervient un grand verlige. La malade 
consulte le spécialiste qui constate une perforation de la mem- 
brane flaccide et la présence de fongosilés dans la caisse. 
Un traitement par injections est essayé, mais la malade dis- 
paraît. Elle revient à l'hôpital parce qu’elle a eu des cépha- 
lées et des verliges violents suivis de chute. 

Intervenlion. Cholestéatome dans l’attique, fongosités dans 
la caisse. Légère parésie faciale consécutive. 

Persistance des céphalées, des nausées et des vertiges. 

En présence de ce fait on pralique (D" Buys) l'examen fonc- 
tionnel du labyrinthe qui décèle des troubles de l'équilibre et 
une excitabilité particulière à l'examen nystagmographique 
et stalique. | 

On propose à la malade, qui l'acceple, la trépanation du laby- 
rinthe. Elle est pratiquée selon la Lechnique de Hautant. Large 
évidement mastoïdien, abrasion aussi complèle que possible 
du massif du facial. On trouve une déhiscence de l’aqueduc 
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de Fallope au niveau de son coude. La fenêtre ovale est 
obstruée par des granulations. On accède au vestibule en 
faisant sauter le pont osseux entre les fenêtres et en réséquant 
en partie le promontoire. Gurettage du vestibule plein de fon- 
gosilés. - 

. Enfin l'opération fut terminée par la contre-ouverture rétro- 
labyrinthique et le curettage de cette région. Pansement à ciel 
ouvert. Comme résultats: disparition absolue des troubles 
fonctionnels, un peu de parésie faciale. 

Un second examen fonctionnel du labyrinthe a été pratiqué. 
et a montré qu'il n’y a plus de troubles de l'équilibre et que 
les nystagmus sont moins marqués. Il est cependant regretta- 
ble que les épreuves du second examen n'aient pas été rigou- 
reusement calquées sur celles du premier, les résultats seraient 
mieux comparables. (Presse oto-laryngol. belge, janv. 1913.) 

D' GiLARD (de: Clermont-Ferrand). 


De la trépanation du labyrinthe en dehors des pyolabyrin- 
thites, par le D" Ricarpo Borer (de Barcelone). 

En dehors des suppurations, on commence à intervenir sur le 
labyrinthe pour dés processus chroniques qui se manifestent 
- soit par des vertiges, soit par des bourdonnements intolérables, 
rendant le malade incapable d’exercer toute profession. Parfois 
les lésions intéressent à la fois les labyrinthes antérieur et pos- 
_térieur (lésions hémorragiques, infiltrations, lésions néo-forma- 
tives); dans les cas de lésions périphériques, on peut obtenir 
des résultats brillants, mais lorsque les lésions sont situées plus 
haut sur le trajet de l’auditif ou vers les centres, les résultats 
sont beaucoup moins bons et parfois nuls. C’est ce que nous 
montre l'auteur par le récit de deux cas qu’il a opérés. | 

Dans le premier, il s’agit d’un homme de quarantc-trois ans 
qui a des attaques de Ménière depuis deux ans, sans lésions de 
la caisse; il en est arrivé à être obligé de garder Ie lit; tout le 
labyrinthe est alors ouvert à la fraise et curctté après évidement 
large; l’opéré guérit parfaitement en trois mois ct les bourdon- 
nements disparurent complètement ainsi que les vertiges. 

Dans le second cas, il est question d’un homme de trente-six 
äns, avec surdité et troubles de l'équilibre datant de neuf mois. 
Tympan et trompes normaux. Mais ce malade était syphilitique 
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et l’examen qui en fut fait après l'opération par un neurolo- 
giste démontra que les lésions devaient siéger sur le trajet des 
Ve, VII et VIIIe paires, depuis leurs origines apparentes jus- 
qu’à leur sortie du crâne. La conclusion du neurologiste fut que 
certaines lésions ayant été destructives (méningo-névrite), cer- 
tains des troubles fonctionnels seraient définitifs; le traitement 
énergique qui fut fait par la suite au moyen de nombreuses 
injections de néo-salvarsan ne débarrassa pas le malade de ses 
troubles. 

Les réflexions inspirées à l’auteur par ces deux cas sont que 
la difficulté du diagnostic pour savoir où siège la lésion cause 
des vertiges et des bourdonnements sera souvent très grande 
et parfois impossible; d’où difficulté de poser une indication 
opératoire. En outre, certains auteurs prétendent que ces 
malades finissent souvent par guérir sans opération. Sans nier 
cette opinion, l’auteur pense qu'il est des malades dont la situa- 
tion sociale ne permet pas une temporisation trop prolongée; 
dans ces cas il est d’avis d'opérer. Mais dans les cas de syphilis 
du labyrinthe, l’abstention sera la règle. (Ann. des mal. de 
l'oreille, avril 1913.) Dr J. DUVERGER. 


Contribution à l’étude de la séméiologie du labyrinthe non 
acoustique, par le Dr Vian Sancno. 


Dans trois numéros différents de la Revisla española de larin- 
gologia, l’auteur publie in extenso sa thèse inaugurale, soutenue 
à Madrid — mai 1915 — travail qui ne contient aucune idée 
nouvelle, pas plus que personnelle. 

Le hasard qui m’a fait analyser ce travail m’a permis de saluer 
— tout comme Fontenelle autrefois — bien des personnes de 
connaissance voyageant incognito, par exemple. 

La thèse de Vilar Sancho, divisée en cinq chapitres passe en 
revue à peu près tout ce qui a été dit sur les épreuves nystag- 
miques — des photographies — personnelles celles-là, — per- 
mettent de suivre facilement les indications détaillées qui se 
rapportent à l’examen des divers canaux en particulier. 

Vingt-trois conclusions se dégagent de ce travail — original — 
si nous en croyons la bibliographie, où nous avons constaté de 
. nombreux absents. (Rev. esp. de Laringol., Otol. y Rinol., n° 4-5-6, 
1915.) Dr Pierri (de Mexico). 


PR CRE RCE 4 PARN 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


Méningites et états méningés aseptiques d’origine otique, 
par le D” Raymonp Passor, ancien interne des hôpitaux. 

Voici les conclusions de cet article substantiel : 

19 Les méningites aseptiques sont fréquentes au cours des 
otites. 

20 La division classique en méningite séreuse et puriforme 
doit être revisée; basée sur l’aspect macroscopique grossier du 
- liquide, elle ne repose sur aucun. caractère différentiel impor- 
tant : en effet, par méningite séreuse otogène, les classiques 
confondent : a) les hydropisies méningées aiguës, simples états 
._hypertensifs, avec hyperproduction énorme de liquide, absence 
d’albumine et d'éléments figurés; b) la méningite séreuse vraie, 
avec excès d’albumine, existence d'éléments figuros; en majo- 
rité lymphocytes. 

Hydropisie méningée. Presque exclusive à la deuxièmeenfance, 
chez des malades atteints d'’otite légère, non compliquée de 
lésions d’ostéite étendue de labyrinthite; c’est un épisode mé- 
ningé curable immédiatement par simple ponction évacuatrice, 
ne commandant pas d'intervention chirurgicale. 

Méningite séreuse vraie. Frappe à tous les âges les malades 
porteurs de lésions auriculaires graves; traduit souvent la 
réaction générale des séreuses autour d’un foyer de méningite 
bactérienne localisée; doit être considérée comme un signal 
avant-coureur de complications plus graves; commande l’évi- 
dement immédiat. Alors que la méningite séreuse s'explique 
facilement par le voisinage des lésions otiques et des méninges, 
on pourrait comparer l’hydropisie à ces méningiles séreuses que 
l’on observe chez les enfants exclusivement et qui ont une ori- 
gine gastro-intestinale. 

Hydrocéphalée aiguë. Ce syndrome doit être rangé parmi les 
états hypertensifs : il est le résultat de l’œdème encéphalique 
interne, alors que l’hydropisie est en rapport avec l’œdème 
encéphalique externe. 

Méningites puriformes. L’intégrité des polynucléaires n’est 
nullement caractéristique de l’asepsic du liquide; leur altération 
n'indique pas fatalement l'existence des microbes; tout dépend 
_ de la gravité et de la durée de l'infection. Dans les méningites 
microbiennes, l'intégrité des polynucléaires indique une infec- 
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tion tantôt légère, insuffisante pour produire des effets cyto- 
lisants, tantôt foudroyante et évoluant trop vite pour permettre 
aux lésions dégénératives de se manifester. 

En face d’une méningite puriforme le traitement devra se 
baser sur la présence ou l’absence de microbes : pas de microbes, 
ponctions lombaires répélées; présence de microbes, ouveriure des 
méninges; il faudra donc s’en rapporter non pas à l’état des 
polynucléaires, mais aux cultures, qui diront s’il existe ou non 
des microbes dans le liquide purulent. (Ann. des mal. de l'oreille, 
nov. 1913.) - Dr J. DUVERGER. 


SURDI-MUTITÉ 


Ouïe et mutité, par le D" FROSCHELS. 

La mutité chez les sourds-muets est une conséquence de la 
surdité. Gutzmann a étudié les troubles de la respiration chez 
les sourds-muets. Hugo Stern a fait un article sur le même 
sujet. Il] résulte de cette étude que les exercices respiratoires 
doivent êtra à la base de l'éducation des muets. 

Si les sourds-muets ont conservé un reste d'audition, il faut 
faire, par des exercices, la rééducation de l'oreille. Sinon, déve- 
lopper l'éducation optique et tactile pour remplacer l’ouie. 

Dans les cas de mutité idiopathique il faut s’efforcer de 
réveiller le centre acoustique paresseux ou endormi. Lorsque 
Penfant entend bien mais ne comprend pas, il faut faire son 
éducation par l'œil et le toucher. Dans l’audi-mutité motrice, 
distinguer deux formes : 1° dans l’une, il y a impossibilité de 
former les mots; faire dans ce cas la même éducation que pour 
les sourds-muets; 2° dans l’autre, il y a impossibilité dénoncer 
les mots. Il faut alors fairo l'éducation de la parole : montrer 
un objet cn disant son nom, ete. Dans l’étiologie de l’audi- 
mutité interviennent l’hérédité, l’alcoolisme, le rachitisme, les 
affections des voics respiratoires. 

L'auteur recommande de commencer le traitement le plus 
tôt possible, l’âge de quatre ans étant la limite au-dessus de 
laquelle les tentatives ont peu de chance d'aboutir. 

© Dr BOTTE. 


Le Gérant: G. ESCUDEY 
Borduaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11, 
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